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Mar adentro, mar adentro, 
y en la ingravidez del fondo, 
donde se cumplen los sueños, 
se juntan dos voluntades 
para cumplir un deseo. 
Un beso enciende la vida 
con un relámpago y un trueno, 
y en una metamorfosis 
mi cuerpo no es ya mi cuerpo; 
es como penetrar al centro del universo. 
El abrazo más pueril, 
y el más puro de los besos, 
hasta vernos reducidos 
en un único deseo. 
Tu mirada y mi mirada 
como un eco repitiendo, sin palabras: 
más adentro, más adentro... 
hasta el más allá del todo 
por la sangre y por los huesos. 
Pero me despierto siempre 
y siempre quiero estar muerto, 
para seguir con mi boca 










Het gedicht op de vorige pagina is geschreven door Ramon Sampedro. Het zien van de film 
Mar Adentro, over zijn gevecht om te mogen sterven, is voor mij de grote inspiratiebron 
geweest bij het kiezen van dit onderwerp voor mijn afstudeeronderzoek. 
 
Voor u ligt mijn afstudeeronderzoek. Na maanden werk is het dan eindelijk zo ver: het is 
klaar.  
Als mij in het beginstadium van dit onderzoek was verteld hoe het eindproduct er uit 
zou zien, hoe lang het zou gaan duren en hoeveel moeite het zou kosten, had ik dat denk 
ik niet kunnen -of willen- geloven. Het is een moeizamer en langer proces geweest dan ik 
had verwacht. Ook inhoudelijk kwam ik voor verassingen te staan.  
Maar al deze moeite en tijd zijn niet verspild of voor niets geweest. Ik ben tevreden met 
het eindresultaat. En ook wel verrast: ik had tot voor kort niet verwacht dat dit er uit 
zou komen. Zo zie je maar dat je door te onderzoeken en te schrijven uiteindelijk soms 
een heel andere weg bewandelt dan je eigenlijk gedacht had. 
 
Ik wil een aantal personen bedanken die me geholpen en gesteund hebben bij het 
schrijven van dit onderzoek. Ten eerste mijn begeleiders, Ton Jorna en Gaby Jacobs: 
bedankt voor al het commentaar, de kritische opmerkingen en nieuwe ideeën. Deze 
hebben me geholpen bij het onderzoeken, het schrijven en vooral bij de eindsprint die ik 
in het laatste stadium heb moeten maken. Daarnaast wil ik Wiel Veugelers bedanken 
voor het vervullen van de rol van meelezer. 
Ook een dankwoord aan mijn respondenten voor de inkijkjes in de praktijk. Zonder hun 
openheid, interessante verhalen en eerlijkheid had dit onderzoek hier niet gelegen. 
Verder een woord van dank aan mijn lief in Spanje die mij, ondanks de afstand, met zijn 
relativerende opmerkingen en grapjes regelmatig wist te ‘ont-stressen’. 
En tot slot wil ik mijn moeder bedanken. Haar kritische inhoudelijke oog, haar peptalks 
en haar morele ondersteuning hebben mij, zeker aan het eind van het proces, erg 
geholpen en ondersteund. Als die kaarsjes zijn uiteindelijk niet voor niets geweest.  
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Hoofdstuk 1    Inleiding 
 
 
Een vrijwillig levenseinde is een onderwerp waarover al heel lang discussie bestaat. Ik zelf 
ben in de loop der jaren van mening en standpunt veranderd. Ik weet nog goed dat ik als 
middelbare scholier erg tegen de ‘pil van Drion’ was, en ook tegen euthanasie voor 
psychiatrische patiënten. Ik vond dat als er nog mogelijkheid bestond dat iemand ‘beter’ 
werd, euthanasie niet zou moeten mogen. Over zelfbeschikking dacht ik toen niet zo na, en 
ik was ervan overtuigd dat, ook al is het leven soms moeilijk, bij iedereen altijd weer 
gelukkige en mooie perioden in het verschiet liggen. Noem het naïef, onschuldig, 
optimistisch: ik vond dat je het leven niet ‘zomaar’ moest opgeven. 
Een aantal jaren later, ik studeerde inmiddels al een paar jaar aan de UvH, kwam ik het 
onderwerp in een module weer tegen. Ik herinnerde me mijn oude standpunt, en ik besefte 
dat ik niet meer op die manier tegen het onderwerp aan keek. Maar ik wist ook niet zo 
goed wat ik er nu dan van vond. Het thema werd tijdens de colleges besproken, en ook 
lazen we literatuur, waaronder de scriptie van Meggie van den Boogaard. Ik vond het nog 
steeds een heel lastig onderwerp om een mening over te vormen, maar twee dingen waren 
voor mij duidelijk: een doodswens moet serieus genomen worden, en niet weggewuifd of 
gebagatelliseerd door artsen, verzorgers of andere betrokkenen. Daarnaast stelde ik 
mezelf de vraag: is er iemand anders dan de persoon zelf die over diens leven zou moeten 
kunnen beschikken? Het antwoord was nee. Ik kon niet goed bedenken waarom iemand 
voor een ander zou moeten kunnen bepalen dat hij of zij door moet leven, dat het leven nog 
wel zin heeft, dat de mooie momenten opwegen tegen de moeilijke. Een andere vraag: heeft 
iemand de plicht om te leven? Nee. Heeft iemand dan het recht om te sterven? Ja…  Nog los 
van de praktische obstakels en bezwaren was ik zo tegen het onderwerp aan gaan kijken. 
Begin 2010 werd ik wederom hierover aan het denken gezet, door een uitzending van 
Pauw & Witteman naar aanleiding van het burgerinitiatief ‘Uit Vrije Wil’. In deze 
uitzending vertelde een moeder over haar dochter, die psychiatrisch ziek was en al 
jarenlang een stervenswens had. Haar euthanasieverzoeken werden niet serieus genomen 
of niet ingewilligd, en uiteindelijk had ze uit wanhoop zelfmoord gepleegd. In de uitzending 
waren ook andere ouders en familieleden aanwezig die hetzelfde hadden meegemaakt, en 
stuk voor stuk zeiden ze dat ze zo graag hadden een waardig levenseinde voor hun 
dierbaren hadden gewild. Deze uitzending maakte grote indruk op me, en zette me aan het 
denken. 
Op bovenstaande manieren heeft het thema voor mij een rol gespeeld, en langzaam vorm 
gekregen. Maar het zien van een film heeft me echt geraakt:  Mar Adentro is gebaseerd op 
een waar gebeurd verhaal over een man die door een ongeluk op jonge leeftijd geheel 
verlamd is geraakt en daardoor al 26 jaar op een bed ligt. Hij ziet geen zin meer in het 
leven. Hij wil dood, maar kan geen zelfmoord plegen. En als anderen hem helpen zijn ze 
strafbaar. In deze film legt de hoofdpersoon heel duidelijk uit waarom hij dood wil: een 
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leven als dit heeft voor hem geen waardigheid. De verloren vrijheid weegt te zwaar. Leven 
heeft voor hem geen zin, en hij vindt dat hij niet de plicht heeft om te leven. Hij begrijpt dat 
anderen er anders tegenaan kunnen kijken, maar hij vindt dat hij zelf moet kunnen 
beslissen of hij wel of niet wil leven. Echter, zijn keus voor de dood kan alleen maar 
werkelijkheid worden met behulp van een ander. Deze film laat heel duidelijk de 
gevoeligheden, de moeilijkheden zien die hierbij een rol spelen. De meeste van zijn 
familieleden en andere naasten begrijpen zijn doodswens, maar willen en kunnen hem 
daarbij niet helpen. Omdat ze hem niet kwijt willen, omdat zij niet degenen willen zijn die 
hem doodt. Deze film heeft me erg geraakt, en maakt nog steeds grote indruk op me. Zoals 
genoemd vormde deze film de aanleiding en inspiratiebron voor mij bij het kiezen van dit 
thema voor mijn afstudeeronderzoek. 
Ook tijdens mijn stage in een verzorgingstehuis kwam ik het thema tegen, omdat het 
speelde bij sommige bewoners waarmee ik sprak. De dood is voor veel mensen als ze oud 
zijn niet meer iets wat ze bang maakt, maar iets waar ze dichter bij in de buurt zijn. Iets 
dat ze rustig afwachten. Of, iets waar ze op hopen. Soms komt dat  tot uiting in een 
uitspraak als: ‘als ik er morgen niet meer ben, zou ik daar geen moeite mee hebben.’  Maar 
soms ook: ‘ik wíl dood, ik wil niet meer doorleven, ik wil het niet meer’. Aanvankelijk schrok 
ik van zulke uitspraken, maar ik besefte wel dat het iets was dat mensen ten diepste 
bezighield, iets fundamenteels. En vaak ook iets waar geen ‘oplossing’ voor is, althans niet 
als mensen lichamelijk gezond zijn. Dat maakt het voor de persoon zelf heel moeilijk. Maar 
ook voor mensen die erbij betrokken zijn. Want echt helpen kun je niet. En daarbij: zou je 
dat wel echt wíllen? En kunnen? Zou je daar achter kunnen staan? 
Het vrijwillige levenseinde en euthanasie zijn voor mij onderwerpen waarbij constant 
vragen opkomen, zonder dat ik vaste antwoorden vind. Ik blijf er naar zoeken, en probeer 
steeds het thema te doorgronden, maar op een of andere manier blijft het ongrijpbaar. 
Daardoor blijf ik geboeid en gefascineerd erdoor. Die fascinatie was en is misschien wel de 
belangrijkste reden om dit thema te kiezen als onderwerp voor mijn afstudeeronderzoek. 
Omdat ik wist dat ik het interessant zou blijven vinden, en omdat ik me echt wilde 
verdiepen in het onderwerp en het wilde onderzoeken.  
Pasklare antwoorden op mijn vragen verwacht ik niet te vinden, maar wel inzichten en 
perspectieven die licht kunnen werpen op het thema. 
 
Fascinatie op zich is niet genoeg om een onderzoek op te baseren. Ik heb het onderwerp 
toe moeten spitsen en in moeten perken, om er een werkbaar geheel van te maken. In 
deze inleiding wordt beschreven hoe ik tot mijn uiteindelijke probleem- en vraagstelling 
ben gekomen. In dit hoofdstuk beschrijf ik in de eerste paragraaf de achtergrond en 
context van het thema, door de euthanasiewetgeving en –procedure toe te lichten en 
kort de huidige situatie te bespreken. In paragraaf twee wordt in gegaan op de 
zorgvuldigheidseisen en de discussie of de huidige wetgeving toereikend is. In de 
probleemstelling, paragraaf drie, geef ik het uitgangspunt van dit onderzoek weer, en 
beschrijf ik de problemen die spelen in het onderzoeksgebied. In paragraaf vier, de 
vraagstelling, wordt de hoofdvraag uitgewerkt en toegelicht, wordt de onderzoeksopzet 
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beschreven en worden de doelstelling en relevantie van het onderzoek benoemd. Tot 
slot worden in paragraaf vijf een aantal begrippen nader gedefinieerd. 
 
§ 1.1 Euthanasie in Nederland 
 
1.1.1 Wetgeving en procedure 
Sinds 2002 is door de invoering van de Wet 
toetsing levensbeëindiging1 de praktijk van 
euthanasie en hulp bij zelfdoding in Nederland 
gereguleerd. Euthanasie wil zeggen het 
opzettelijk beëindigen van een leven door de arts 
op verzoek van de betrokkene. Bij hulp bij 
zelfdoding verstrekt de arts de benodigde 
middelen waarmee de betrokkene zelf een eind 
aan zijn leven kan maken. Hoewel er een duidelijk 
verschil bestaat tussen euthanasie en hulp bij 
zelfdoding wordt er juridisch gezien geen 
onderscheid gemaakt. Beiden vallen onder 
dezelfde wet. Vanaf het moment dat de Wtl 
ingevoerd is kunnen artsen euthanasie uitvoeren 
en hulp bij zelfdoding bieden zonder vervolgd te 
worden door beroep te doen op de 
strafuitsluitingsgrond, mits aan een aantal 
zorgvuldigheidseisen wordt voldaan. Euthanasie 
en hulp bij zelfdoding2 zijn in principe dan ook 
nog steeds strafbaar, en de wet is onderdeel van 
het Wetboek van Strafrecht. De 
zorgvuldigheidseisen zoals vastgelegd in de wet 
zijn hiernaast beschreven.3 Euthanasie is geen 
recht, en een arts heeft nooit de plicht een 
euthanasieverzoek in te willigen. Wel dient hij, 
ook al spelen er principiële bezwaren, serieus met een verzoek om te gaan, en in een 
tijdig stadium zijn standpunt wat betreft het onderwerp naar de patiënt kenbaar te 
maken. Een arts kan een patiënt doorverwijzen naar een collega mocht hij er zelf 
bezwaar tegen hebben, hiertoe is hij echter niet verplicht. 
                                                          
1 Vanaf nu afgekort met Wtl, of Euthanasiewet. 
2 Vanwege de leesbaarheid zal vanaf dit punt steeds gesproken worden van euthanasie in plaats van 
euthanasie en hulp bij zelfdoding. Op plaatsen waar euthanasie genoemd wordt dient ook hulp bij 
zelfdoding gelezen te worden. 
3 Zie http://www.st-
ab.nl/wetten/0829_Wet_toetsing_levensbeeindiging_op_verzoek_en_hulp_bij_zelfdoding.htm  
1. De zorgvuldigheidseisen, bedoeld in 
artikel 293, tweede lid, Wetboek van 
Strafrecht, houden in dat de arts: 
a. de overtuiging heeft gekregen dat er 
sprake was van een vrijwillig en 
weloverwogen verzoek van de patiënt, 
b. de overtuiging heeft gekregen dat er 
sprake was van uitzichtloos en ondraaglijk 
lijden van de patiënt, 
c. de patiënt heeft voorgelicht over de 
situatie waarin deze zich bevond en over 
diens vooruitzichten, 
d. met de patiënt tot de overtuiging is 
gekomen dat er voor de situatie waarin deze 
zich bevond geen redelijke andere oplossing 
was, 
e. ten minste één andere, onafhankelijke 
arts heeft geraadpleegd, die de patiënt heeft 
gezien en schriftelijk zijn oordeel heeft 
gegeven over de zorgvuldigheidseisen, 
bedoeld in de onderdelen a tot en met d, en 
f. de levensbeëindiging of hulp bij zelfdoding 




Als een arts besluit mee te gaan in het verzoek van zijn patiënt en de euthanasie ten 
uitvoer brengt, dient de arts de niet-natuurlijke doodsoorzaak te melden bij 
gemeentelijke lijkschouwer. Deze voert een schouw uit en controleert de benodigde 
stukken (o.a. de eventuele schriftelijke wilsverklaring en euthanasieverzoek, het verslag 
van de behandelend arts) en stuurt deze naar de regionale toetsingscommissie. Door het 
melden kan de arts een beroep doen op de eerder genoemde strafuitsluitingsgrond, en 
legt hij verantwoording af. De kwaliteit van het verslag, dat de arts gedurende het gehele 
proces heeft bijgehouden, draagt ook bij aan deze verantwoording. Ook maakt de 
meldingsplicht de besluitvorming transparant en toetsbaar.4 
De Regionale Toetsingscommissie, bestaande uit een jurist, een arts en een ethicus, geeft 
binnen zes weken een oordeel of de euthanasie zorgvuldig is uitgevoerd. Een negatief 
oordeel komt zeer weinig voor: in 2008 bijvoorbeeld werden 2331 gevallen van 
euthanasie gemeld bij de toetsingscommissies, en in slechts 10 van deze gevallen werd 
geoordeeld dat de arts niet in overeenstemming met de wettelijke zorgvuldigheidseisen 
gehandeld had.5  
Overigens is het aantal meldingen van euthanasie de afgelopen jaren met ongeveer 10% 
per jaar gestegen. Er wordt onderzoek gedaan naar de oorzaak van deze stijging. 
 
1.1.2 De KNMG over euthanasie  
De Koninklijke Nederlandsche Maatschappij ter bevordering van de Geneeskunst 
(KNMG) gaat in haar standpunt over euthanasie verder in op de hierboven genoemde 
zorgvuldigheidseisen.  
Een vrijwillig en weloverwogen verzoek houdt in dat de persoon in kwestie het verzoek 
niet onder druk van anderen doet, en dat hij een goed beeld heeft van zijn ziekte, de 
prognose, eventuele alternatieven, etc. De arts moet zich er verder van overtuigen dat de 
persoon wilsbekwaam is. In het geval van wilsonbekwaamheid kan in een aantal 
gevallen een schriftelijk door de patiënt vooraf opgestelde wilsverklaring ter vervanging 
dienen. Daarnaast heeft een schriftelijke vastlegging van het euthanasieverzoek de 
voorkeur (hoewel geen wettelijk vereiste), zeker wat betreft de beoordeling achteraf of 
aan alle zorgvuldigheidseisen is voldaan.6  
Bij de beoordeling van de uitzichtloosheid van het lijden speelt het professionele oordeel 
van de arts wat betreft behandel- en zorgperspectieven een belangrijke rol. De 
beoordeling van de ondraaglijkheid van het lijden heeft een subjectiever karakter; 
belangrijk daarbij is dat voor de arts het lijden ‘invoelbaar’ moet zijn.  
De KNMG noemt in haar standpunt verder nog enkele belangrijke punten. Bijvoorbeeld 
dat het uitvoeren van euthanasie geen normaal medisch handelen is (het staken van een 
zinloos medische behandeling wordt bijvoorbeeld wel gezien als normaal medisch 
                                                          
4 Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (2003). Standpunt 
Federatiebestuur KNMG inzake euthanasie 2003. P. 19-20      
5 Cijfers afkomstig uit: Regionale toetsingscommissies euthanasie. Jaarverslag 2008. P. 3.  
6 Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (2003). Standpunt 
Federatiebestuur KNMG inzake euthanasie 2003. P. 15      
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handelen). Daarnaast dat euthanasie als een zogenaamd ‘ultimum remedium’ moeten 
worden beschouwd, in situaties waar geen andere reële behandelingsopties zijn.7 
 
1.1.3 De huidige situatie 
Het toestaan van euthanasie en de wetgeving zoals die hier in Nederland vorm heeft 
gekregen is uniek; naast België en Luxemburg is Nederland het enige land ter wereld 
waar euthanasie door artsen is toegestaan.8 Dat wil overigens niet zeggen dat euthanasie 
in het buitenland niet voorkomt. De artsen die Anne-Mei The interviewde in haar 
onderzoek9 zeggen ervan overtuigd te zijn dat de stervenspraktijk die vroeger in 
Nederland bestond,10 nog steeds bestaat in het buitenland.11 Hoe dan ook is de 
Nederlandse Euthanasiewet omstreden in het buitenland, hoewel ook daar de discussie 
over het onderwerp steeds meer oplaait en de regels en ideeën erover langzaam 
opgerekt worden.  
In Nederland zelf bestond en bestaat ook nog steeds discussie over de vraag of 
euthanasie wel toegestaan zou moeten zijn. Argumenten tegen komen veelal, maar niet 
exclusief uit religieuze hoek. Over het algemeen echter staat de publieke opinie positief 
tegenover de mogelijkheid tot en de wetgeving rondom euthanasie. Uit een onderzoek 
onder 1960 Nederlandse burgers bleek slechts 5% van de respondenten in alle gevallen 
tegen euthanasie te zijn. Een overgrote meerderheid was voor, en in het onderzoek 
kwamen geen negatieve geluiden naar voren wat betreft de Euthanasiewet.12 Onder 
(huis)artsen is in principe de bereidheid groot om mee te werken aan een 
euthanasieverzoek: uit een enquête onder 800 huisartsen leek dat 87% van hen hier 




                                                          
7 KNMG (2003). Standpunt Federatiebestuur KNMG inzake euthanasie 2003. P. 3    
8 In Zwitserland is euthanasie en hulp bij zelfdoding door artsen niet toegestaan, maar wel door leken, 
mits er geen sprake is van egoïstische motieven. Artsen schrijven dan de medicamenten voor (dosis 
lethalis), maar zijn niet aanwezig bij de toediening ervan. 
http://medischcontact.artsennet.nl/artikel/74044/Dossier-Klaar-met-leven.htm  
9 Anne-Mei The deed onderzoek naar de veranderingen in het denken van artsen over leven en dood in 
Nederland vanaf de jaren ’50 van de twintigste eeuw. Haar werk komt verder in dit onderzoek uitgebreid 
aan bod. 
10 Met de stervenspraktijk die vroeger in Nederland bestond wordt de tijd bedoeld waarin euthanasie nog 
niet toegestaan en veel minder bespreekbaar was, maar wel voorkwam (soms op uitdrukkelijk verzoek 
van de patiënt, soms als individueel besluit van de arts). Van deze gevallen van euthanasie werd destijds 
ook geen melding gemaakt, en er werd niet openlijk over gesproken. In: The (2009). Verlossers naast god. 
Dokters en euthanasie in Nederland. Amsterdam: Uitgeverij Thoeris. P. 29-41  
11 Idem, p. 46 
12 Van Delden e.a. (2011). Kennis en opvattingen van publiek en professionals over medische besluitvorming 
en behandeling rond het einde van het leven. Den Haag. P. 25-26. Verschillende onderzoekers van het UMC 
Utrecht, het Erasmus MC Rotterdam en het UMC Groningen werkten samen in dit onderzoek, het KOPPEL-
onderzoek, waarbij ze onderzoek deden naar kennis en opvattingen van publiek en professionals over 
medische besluitvorming en behandeling rond het einde van het leven. Het onderzoek bestaat uit zowel 
een kwantitatieve als een kwalitatieve studie.    
13 EenVandaag deed eind juli 2011 een online onderzoek in samenwerking met Huisarts Vandaag, 
waaraan 800 huisartsen deelnamen, verspreid over het hele land.  
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§ 1.2 Interpretabele zorgvuldigheidseisen 
 
Met bovenstaande is echter niet alles gezegd: met de huidige euthanasiepraktijk zijn 
nieuwe vragen en dilemma’s gerezen. De zorgvuldigheidseisen zijn multi-interpretabel. 
Volgens sommige mensen moet de Euthanasiewet aangepast of verbreed worden, 
volgens andere is de huidige vorm toereikend. 
 
1.2.1 Discussie op een ander niveau 
Terwijl in het buitenland de discussie nog draait om de vraag of euthanasie toegestaan 
moet worden, speelt deze zich hier in Nederland ondertussen af op een ander niveau en 
met andere vragen. Bijna tien jaar na de invoering van de Wet toetsing 
levensbeëindiging zijn zeker niet alle dilemma’s en problemen opgelost, en zijn er juist 
nieuwe vragen gerezen. De meeste van deze vragen betreffen de grenzen van 
euthanasie: wanneer ‘mag’ iemand euthanasie krijgen en wanneer niet? In welke 
gevallen is er sprake van dermate ernstig lijden dat euthanasie gerechtvaardigd is? En 
moet dat dan per se (deels) fysiek lijden zijn? Of ‘telt’ psychisch of existentieel lijden 
ook? Is dementie of de angst daarvoor een geldige reden voor euthanasie? En hoe zit dat 
dan met wilsbekwaamheid? Hebben ouderen die het gevoel hebben dat hun leven 
voltooid is, het recht te vragen om euthanasie en dat te krijgen?  
Belangrijk om te beseffen is dat de huidige wet- en regelgeving geen antwoord geeft op 
bovenstaande vragen. Aan de zorgvuldigheidseisen moet voldaan worden, maar een 
aantal van deze eisen zijn voor verschillende interpretaties vatbaar. Met name de vraag 
of er sprake is van ondraaglijk en uitzichtloos lijden is op verschillende manieren in te 
vullen. Want wat is lijden? Wat is ondraaglijk? De multi-interpretabele 
zorgvuldigheidseisen kunnen aan de ene kant zorgen voor onduidelijkheid, 
onwetendheid en terughoudendheid bij artsen in de praktijk, en daarmee regelmatig 
voor problematische situaties voor betrokkenen. Aan de andere kant bieden ze ook 
mogelijkheden en kansen op nieuwe ontwikkelingen en aansluiting bij praktijksituaties 
en de vragen die daar een rol spelen. 
1.2.2 Een ontoereikende wetgeving? 
Het antwoord op de vraag waar we heen zouden moeten met de huidige 
euthanasiepraktijk en/of –wetgeving, verschilt. Er zijn een aantal organisaties zoals de 
NVVE, Stichting de Einder en Stichting Vrijwillig Leven, die pleiten voor verbreding, 
verandering of vernieuwing van de huidige wetgeving. Zij komen op voor een groep 
mensen met een euthanasieverzoek die in de huidige situatie niet geholpen (kunnen) 
worden, hetzij door terughoudendheid en interpretatie van de zorgvuldigheidseisen van 
de arts, hetzij door de regelgeving op zich. Hierbij gaat het met name om mensen met 
(beginnende) dementie, psychische problematiek en ouderen en die ‘klaar zijn met 
leven’. Deze organisaties proberen, ieder op hun eigen manier en binnen de grenzen van 
de wet, hun leden of cliënten zo goed mogelijk bij te staan en te helpen. Dit doen zij 
bijvoorbeeld door aandacht te vragen voor het probleem in de media, zich te mengen in 
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het publieke debat, door counseling aan te bieden, door informatie te verstrekken over 
manieren om je eigen leven op een humane manier te beëindigen.14  
Ook bestaat het burgerinitiatief ‘Uit Vrije Wil’ dat ervoor pleit dat stervenshulp aan 
ouderen van boven de zeventig door niet- artsen, niet meer strafbaar is. Hiervoor zou 
een wetswijziging nodig zijn. Zij pleiten voor deskundige, zorgvuldige en toetsbare 
stervenshulp, waarbij speciaal hiertoe opgeleide hulpverleners het euthanasieverzoek 
van de oudere beoordelen en de benodigde middelen verstrekken.15 Dit initiatief heeft 
meer dan 100.000 steunbetuigingen vanuit de bevolking, en de groep is politiek actief. 
Het Humanistisch Verbond steunt het Burgerinitiatief ‘Uit Vrije Wil’. Zij ziet ook een rol 
weggelegd voor humanistisch geestelijk verzorgers als het gaat om de hierboven 
genoemde speciaal opgeleide hulpverleners. Meer in het algemeen wil het HV het 
maatschappelijk debat over het zelfgekozen levenseinde aanzwengelen, en vooral 
aandacht besteden aan de groep mensen wiens verzoek nu niet ingewilligd wordt. 
Volgens het HV ligt een waardig zelfgekozen levenseinde nu voor te veel mensen buiten 
bereik. Omdat artsen, die de enigen zijn die straffeloos hulp kunnen bieden, soms niet 
willen en soms niet kunnen helpen, of niet weten dat ze kunnen helpen en daardoor 
terughoudend zijn. Dit zorgt ervoor dat deze mensen noodgedwongen hun toevlucht 
nemen tot gewelddadige en mensonterende methoden, en eenzaam sterven. Hierdoor 
ontstaan schrijnende en inhumane situaties, die het HV wil veranderen. Het HV bepleit 
een uitgebreider hulpverlenersaanbod zodat mensen niet in de kou blijven staan.16 Hier 
ziet het HV een rol weggelegd voor humanistisch geestelijk verzorgers. Daarnaast pleit 
het HV, onder andere, voor een ruimere interpretatie van de Euthanasiewet en een 
betere benutting door artsen van de mogelijkheden binnen deze wet om ook geestelijk, 
existentieel, psychisch en psychiatrisch lijden als een criterium te zien voor het 
inwilligen van een euthanasieverzoek.17 
 
1.2.3 Een toereikende wetgeving volgens de KNMG 
De KNMG heeft in september 2011, onder andere als reactie op bovenstaand 
burgerinitiatief, een officieel en actueel standpunt uitgebracht over de rol, 
verantwoordelijkheden, mogelijkheden en begrenzing van de arts bij een zelfgekozen 
levenseinde. Hierin komen een aantal belangrijke punten naar voren. Bijvoorbeeld dat 
de maatschappelijke verwachtingen wat betreft euthanasie bij patiënten met dementie, 
psychiatrie en ouderen die hun leven voltooid achten, hoog zijn. Artsen ervaren deze 
druk volgens het KNMG als groot en risicovol, en er wordt op gewezen dat euthanasie 
altijd een bijzondere medische handeling zal blijven, iets dat nooit ‘standaard’ zal 
worden. En dat lang niet alle artsen bereid of in staat zijn de wettelijke ruimte volledig te 
benutten, aangezien elk verzoek een dilemma oproept. De KNMG vindt het wetsvoorstel 
van ‘Uit Vrije Wil’ problematisch, omdat er een tweede, gemakkelijkere weg naar 
                                                          
14 Zie voor informatie over de NVVE: http://www.nvve.nl/nvve2/home.asp?pagnaam=homepage. Voor 
informatie over Stichting Vrijwillig Leven: http://www.svleven.nl/. En voor informatie over Stichting de 
Einder: http://deeinder.nl/  
15 www.uitvrijewil.nu  
16 Humanistisch Verbond (2011). Position paper Voltooid Leven. Visie Humanistisch Verbond. P.2   
17 http://humanistischverbond.nl/dossiers/levenseinde   
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euthanasie zou worden geopend die de huidige wetgeving uit zou hollen. Daarnaast valt 
een van de huidige twee voorwaarden voor euthanasie, namelijk het ondraaglijk en 
uitzichtloos lijden weg, en telt alleen de weloverwogenheid van het verzoek. Hiermee 
zou de zorgvuldigheid en transparantie van de huidige wetgeving verloren gaan.18  
Een andere belangrijke conclusie die de KNMG trekt is dat artsen onvoldoende op de 
hoogte zijn van de mogelijkheden die bestaan binnen de huidige Euthanasiewet, met 
name als het gaat om verzoeken van (beginnend) dementerende patiënten of patiënten 
met chronische psychiatrische problemen. De mogelijkheden voor patiënten met 
dergelijke problemen zijn binnen de huidige wetgeving groter dan artsen vaak denken. 
Hierbij is de vraag van weloverwogenheid en de beoordeling van het lijden echter wel 
complexer, en de KNMG acht terughoudendheid van artsen in deze dan ook terecht.19 
Verder wordt in het standpunt van de KNMG ingegaan op de beoordeling van het lijden: 
‘De KNMG vindt dat bij lijden in het kader  van levensbeëindiging door artsen er mede 
sprake moet zijn van een medische grondslag, of wel een conditie die als ziekte of 
combinatie van ziekten/klachten kan worden aangemerkt. Lijden zonder enige 
medische grondslag valt buiten het domein van de geneeskunde en daarmee buiten de 
Euthanasiewet.’ (KNMG 2011, 25) Wel wordt benadrukt dat het niet om terminale of 
levensbedreigende aandoeningen hoeft te gaan. Zolang er maar mede sprake is van 
lijden op medische grondslag. Ook wordt in het standpunt het volgende gezegd over de 
professionele standaard: ‘Tot de professionele standaard van de arts behoort het oog 
hebben voor het bredere welzijn van de patiënt, het begeleiden van de patiënt bij 
existentiële vragen die worden opgeroepen door de ziekte, het tonen van empathie en 
het bieden van palliatieve zorg, stervensbegeleiding en troost. (…) Binnen de 
beroepsgroep van artsen is er consensus dat het voorgaande tot het medisch domein 
behoort. Maar er zal bij zulke behandelingen vooralsnog niet altijd van 
wetenschappelijke verantwoord medisch inzicht kunnen worden gesproken.’(KNMG 
2011, 24) Verder benadrukt de KNMG dat bij het inzichtelijk maken van de lijdensdruk 
andere deskundigen een rol moeten spelen, als niet (slechts) medische oorzaken van de 
lijdensdruk op de voorgrond staan.20  
 
 
§ 1.3 Probleemstelling 
 
Zoals hierboven beschreven streven verschillende groepen naar verandering, 
verbreding of vernieuwing van de Euthanasiewet. De maatschappelijke discussie over 
het onderwerp is de laatste tijd opgelaaid, en er is veel aandacht gekomen voor de groep 
mensen die in de huidige situaties niet geholpen (kunnen) worden. In dit onderzoek ga 
ik me niet richten op dit streven, hoe waardevol en belangrijk dit ook mag zijn.  
De huidige situatie en wetgeving is dat de arts de enige persoon is die straffeloos 
euthanasie kan uitvoeren, en deze situatie zal dan ook het uitgangspunt zijn van dit 
                                                          
18 KNMG (2011). KNMG Standpunt. De rol van de arts bij het zelfgekozen levenseinde. P. 6-7, 12-13 
19 Idem, p. 7 
20 Idem, p. 40 
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onderzoek. Dit omdat ik wil aansluiten bij de huidige praktijk, en de mogelijkheden daar 
wil onderzoeken. Daarbij komt dat het er ook niet naar uit ziet dat de wetgeving op 
korte termijn veranderd of verbreed zal worden aangezien de vraag is of het politieke en 
maatschappelijke draagvlak voor de voorgestelde veranderingen groot genoeg is, en 
aangezien dergelijke wetsveranderingen en ontwikkelingen jaren kunnen duren.  
De huidige praktijk waarbij de arts centraal staat is dus het uitgangspunt van dit 
onderzoek. Uit deze praktijk komen een aantal problemen naar voren. 
 
1.3.1  Het omgaan met en het uitvoeren van euthanasie is moeilijk  
Het omgaan met euthanasieverzoeken en het uitvoeren van euthanasie valt artsen over 
het algemeen zwaar. Dit wordt in vrijwel alle literatuur en documenten over dit 
onderwerp genoemd. Johannes Van der Ven beschrijft, onder andere naar aanleiding van 
onderzoek van The en Van Heijst, dat artsen zich naderhand vaak morele vragen blijven 
stellen, en het omgaan met en het eventueel uitvoeren van een euthanasieverzoek als 
een emotioneel en existentieel zware opgave zien, en ook persoonlijke en morele druk 
ervaren.21 Ook het KNMG benadrukt dit in verschillende documenten, waaronder het 
bovengenoemde actuele standpunt. Daarnaast stelt het KNMG dat aannemelijk is dat de 
moeite die artsen ermee hebben groter zal zijn als het lijden niet veroorzaakt wordt 
door een terminale ziekte.22 Terwijl de verwachting is dat juist het aantal verzoeken 
gebaseerd op lijden dat niet (slechts) voortkomt uit een terminale ziekte of somatische 
klachten zal toenemen, en daarmee, zo mogen we aannemen, ook de moeite die artsen 
zullen hebben met de afweging en eventuele uitvoering van het verzoek.  
Deze ‘moeite’ kan verschillende oorzaken hebben. Ten eerste dat het voor de meeste 
artsen emotioneel zwaar is om iemand dood te maken. Ook omdat er, moreel en 
medisch-professioneel gezien, altijd sprake is van een conflict van plichten: aan de ene 
kant de plicht om het lijden te verzachten, aan de andere kant de plicht om het leven te 
behouden. En daarbij kleeft er een belangrijk juridisch aspect aan euthanasie: het is 
strafbaar, tenzij aan de zorgvuldigheidseisen wordt voldaan en het valt niet onder 
gewoon medisch handelen. Het handelen van de arts wordt naderhand beoordeeld, zoals 
hierboven beschreven. Dit aspect brengt met zich mee dat euthanasie en het hele proces 
eromheen om veel gesprekken, documentatie, en contact met andere collega’s vraagt. 
Dit kost tijd en die tijd moet de arts daaraan willen besteden, de bereidheid hiertoe is er 
niet altijd. Bovenstaande maakt duidelijk dat het omgaan met euthanasie in de praktijk 
voor artsen alles behalve gemakkelijk is. Vanzelfsprekend heeft dit ook een -soms 




                                                          
21 Van der Ven (2010). Ondraaglijk lijden zonder uitzicht. Euthanasie vanuit religie, moraal en 
mensenrechten. Budel: Damon. P. 15. Van Der Ven verwijst naar het hierboven genoemde onderzoek van 
The uit 2009. Hierin komt naar voren dat artsen het moeilijk vonden om patiënten te helpen sterven. 
Verder verwijst Van der Ven naar een artikel van Van Heijst uit 2004, Für die Freiheit Verantwortlich 
waarbij ingegaan wordt op de verantwoordelijkheid van artsen rondom ondraaglijk lijden. 
22 KNMG (2011). KNMG Standpunt. De rol van de arts bij het zelfgekozen levenseinde. P.40 
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1.3.2 Een papieren werkelijkheid 
Bij de beoordeling van een euthanasieverzoek en de uitvoering van euthanasie staan 
zorgvuldigheid, transparantie, toetsbaarheid en verantwoording, zoals vormgegeven in 
de zorgvuldigheidseisen en procedure, centraal. Dit is belangrijk om misbruik en een 
hellend vlak te voorkomen. Maar een dergelijke nadruk draagt het risico in zich dat de 
regels en procedures niet meer een middel zijn, maar een doel op zich worden. Dit heeft 
als gevolg dat deze centraal komen te staan, en niet meer de persoon met het 
euthanasieverzoek, en alle gevoeligheden en complexiteit die daarbij horen. In de 
bundel Goed Werk wordt een dergelijke focus op regels en procedures als volgt 
beschreven: ‘dat professioneel handelen voornamelijk een technisch-instrumentele 
aangelegenheid wordt gericht op het bereiken van de gegeven doelen.’ (Jacobs e.a. 2008, 
9) Het risico bestaat dat de professional zich verschuilt achter het systeem, dat hij meer 
‘papier ziet dan de mens’ en dat de morele waarden, de meerstemmigheid die spelen en 
de reflectie hierop, op de achtergrond raken.23  
Uiteraard is het voor de arts bij euthanasie van groot belang om aan de regels en de 
wetgeving te voldoen. Maar daarbij mogen morele waarden, die hoe dan ook een rol 
spelen, niet uit het oog verloren of ontweken worden. Zeker niet omdat het om een 
fundamentele kwestie gaat, waarbij de belangen en de gevolgen van het besluit van 
essentieel belang zijn voor de patiënt. Maar ook voor de arts spelen belangen en heeft 
het besluit gevolgen, moreel en professioneel gezien. Juist in deze situaties zouden 
morele waarden en reflexiviteit op dat gebied een belangrijke rol kunnen en moeten 
spelen.  Maar het omgaan hiermee, en oog hebben hiervoor is niet gemakkelijk en 
gebeurt niet automatisch. De vraag is in hoeverre artsen hier mee bezig zijn, en of zij de 
‘tools’ hebben om hier op een vruchtbare manier mee om te gaan. 
 
1.3.3 De beoordeling van het lijden 
Bij een euthanasieverzoek moet de arts het lijden van de patiënt proberen te 
beoordelen, en op basis daarvan tot een besluit komen. Hierboven is genoemd dat 
volgens het KNMG lijden dat niet (mede) voortkomt uit medische oorzaak buiten het 
expertisegebied van artsen valt en buiten de Euthanasiewet. Echter, lijden dat deels een 
medische oorzaak heeft maar bijvoorbeeld grotendeels voortkomt uit existentiële 
nood24, valt volgens het KNMG wel binnen de Euthanasiewet, en een arts heeft dan ook 
de taak in te gaan op dit lijden. Het inzichtelijk maken en het beoordelen hiervan is zeer 
complex. Vooral ook omdat er lang niet altijd sprake is van ‘verantwoord 
wetenschappelijk medisch inzicht’ bij artsen op dit gebied, volgens de KNMG.  
Artsen dienen dus oog te hebben voor het bredere welzijn van de patiënt en om te gaan 
met existentiële vragen die een rol spelen, maar soms ontbreekt hiervoor de benodigde 
expertise en aandacht. Dit kan problemen opleveren omdat de verwachting is dat juist 
                                                          
23 Jacobs e.a. (red.) (2008). Goed werk. Verkenningen van normatieve professionalisering. Amsterdam: B.V. 
Uitgeverij SWP P. 9-10 
24 Het ‘opdelen’ van lijden in verschillende stukken (fysiek, existentieel, psychisch) is kunstmatig en niet 
houdbaar in de praktijk. Er is veeleer sprake van een geheel van lijden waarbinnen deze aspecten of 
dimensies met elkaar vervlochten zijn en elkaar beïnvloeden, maar waarbij de ene dimensie wel meer op 
de voorgrond kan staan dan de andere. 
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het aantal euthanasieverzoeken waarbij niet ‘slechts’ de fysieke dimensie van het lijden 
centraal staat, zal toenemen. De KNMG stelt dat in dergelijke gevallen deskundigen op 
het existentiële of psychische gebied, zoals geestelijk verzorgers of psychologen, 




§ 1.4 Vraagstelling 
 
Hierboven is beschreven dat in de huidige praktijk en situatie problemen en vragen 
spelen. In deze paragraaf werk ik de vraag uit of er wat betreft deze problemen en 
vragen betreft wellicht een rol van betekenis is weggelegd voor humanistisch geestelijk 
verzorgers.25 Verder presenteer ik de hoofdvraag, en de onderzoeksopzet en -structuur. 
 
1.4.1 Een rol van betekenis voor hgv-ers? 
Hgv-ers begeleiden in hun werk uiteraard cliënten, maar vervullen deze begeleidingsrol 
ook regelmatig naar werknemers binnen de organisatie, zoals collega’s uit de verzorging 
of verpleging, of artsen. Hierboven is beschreven dat het omgaan met en het uitvoeren 
van een euthanasieverzoek voor veel artsen zwaar is: dit kan zijn op het emotionele en 
persoonlijke vlak, professioneel gezien, en vanuit een moreel standpunt. Zouden hgv-ers 
wat dat betreft iets kunnen betekenen voor artsen? Zouden artsen iets kunnen hebben 
aan hgv-ers als zij het moeilijk hebben met euthanasie? Wellicht vervullen hgv-ers wat 
dit betreft al een begeleidingsrol in de praktijk, zijn hier anders mogelijkheden voor en is 
hier behoefte aan?  
Ook wat betreft het risico van ‘een papieren werkelijkheid’ zoals hierboven is 
beschreven ben ik benieuwd of hgv-ers iets kunnen betekenen. Zij richten zich in hun 
werk bij uitstek op waarden, morele vragen en ethische kwesties, en zijn in die zin 
bewust bezig met normativiteit. Bij een euthanasieverzoek spelen waarden en ethische 
en morele vraagstukken een grote rol, en de arts moet hier als professional mee om 
gaan. Maar zoals naar voren kwam kan het soms zo zijn dat, door de gerichtheid op de 
regels en zorgvuldigheidseisen, de arts zich daar minder bewust van is en er minder mee 
bezig is, terwijl dat juist wel waardevol zou zijn zowel voor hem als de patiënt. Zouden 
hgv-ers een rol kunnen spelen wat betreft het bewust of gevoelig maken voor deze 
kwesties? Zouden zij kunnen bijdragen aan het bevorderen van reflexiviteit op dit 
gebied bij artsen? En daarbij: willen zij dat? Zien zij een dergelijke rol voor zichzelf 
weggelegd en zien artsen dit zitten?  
Hierboven is beschreven dat de aandacht voor en expertise wat betreft het existentiële 
deel bij artsen regelmatig ontbreekt. Hgv-ers zijn hier in hun werk expliciet mee bezig. 
Uit een onderzoek van Meggie van den Bogaard bleek dat zij een belangrijke rol zien 
weggelegd voor zichzelf bij de begeleiding van mensen meteen doodswens, omdat zij 
                                                          
25
 Humanistisch geestelijk verzorger, humanistisch geestelijk begeleider, humanistisch raadsman/vrouw 
zijn verschillende termen om dezelfde professie aan te duiden. In dit onderzoek zal gesproken worden van 
humanistisch geestelijk verzorgers, afgekort hgv-ers. 
17 
 
zijn opgeleid om mensen om te leren gaan met zingevings- en levensvragen, en expertise 
hebben wat betreft existentiële problematiek.26 Vanuit die positie zouden zij advies 
kunnen geven aan artsen bij euthanasieverzoeken, zo zeggen de KNMG en het 
Humanistisch Verbond.27 Maar hoe werkt dit uit in de praktijk? Wat zijn de knelpunten 
en mogelijkheden wat dit betreft? De hgv-er kan wel advies geven, maar de arts blijft 
degene die het besluit moet nemen en hier verantwoordelijk is. Zit de arts te wachten op 
een andere professional die zich ‘bemoeit’ met een deel van zijn werk? Of wordt dit juist 
ervaren als een verrijking? 
 
1.4.2 Hoofdvraag en onderzoeksopzet 
Met dit onderzoek wil ik de volgende vraag proberen te beantwoorden: 
Hoe zouden humanistisch geestelijk verzorgers artsen kunnen begeleiden, adviseren of 
aandacht kunnen besteden aan morele educatie wat betreft de morele besluitvorming 
rondom en het omgaan met een euthanasieverzoek, en wat zou hiervan de betekenis 
kunnen zijn? 
 
De begrippen begeleiden, advies en morele educatie worden in de volgende paragraaf 
nader gedefinieerd.  
Ik wil mijn vraag beantwoorden door middel van een verkennend onderzoek, bestaande 
uit zowel een empirisch als een theoretisch deel. Het empirische deel heeft een 
kwalitatieve onderzoeksopzet en bestaat uit vijf semi-gestructureerde interviews met 
sleutelfiguren: twee hgv-ers, twee artsen, en een humanisticus die ethiekonderwijs geeft 
aan aankomend artsen. De methodologische benadering en de onderzoekspopulatie 
worden uitgebreider besproken in hoofdstuk 2.  
Na de methodologische benadering laat ik eerst de respondenten aan het woord. 
Hoofdstuk 3 is een weergave van wat in hun verhalen naar voren kwam, in de vorm van 
citaten en samenvattende stukken in mijn eigen woorden. Op die manier wil ik de 
praktijk laten spreken en verkennen; de verhalen van de professionals die hierbinnen 
werkzaam zijn vormen het uitgangspunt voor de rest van het onderzoek. Het gaat mij 
met name om het naar voren te laten komen van de complexiteit van de praktijk, en om 
te kijken naar wat de professionals tegenkomen en waar zij tegen aan lopen.  
Aan de hand van de thema’s en punten die de respondenten naar voren hebben gebracht 
wordt in hoofdstuk 4 de literatuur beschouwd en uitgewerkt. Zo wordt de theoretische 
achtergrond geboden aan de hand waarvan de uitspraken van de respondenten kunnen 
worden geanalyseerd. 
In hoofdstuk 5 zal vanuit die analyse een inhoudelijk antwoord gegeven worden op de 
hoofdvraag van dit onderzoek.  
                                                          
26 Van den Bogaard (2008). Op weg naar een zelfgekozen levenseinde. Verslag van een kwalitatief onderzoek 
naar ervaringen, denkbeelden, overwegingen en wensen van humanistisch geestelijk verzorgers rond het 
begeleiden van mensen met een doodwens. UvH Masterscriptie. P. 25 
27
 KNMG (2011). KNMG Standpunt. De rol van de arts bij het zelfgekozen levenseinde. P. 40; Humanistisch 
Verbond (2011). Position paper Voltooid Leven. Visie Humanistisch Verbond. P. 2 
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Wat betreft de inhoudelijke opbouw van hoofdstuk 3 en 4 is er, hoewel deze enigszins 
door elkaar lopen, globaal gezien sprake van drie ‘hoofdlijnen’. Ten eerste wordt 
euthanasie op zich uitgewerkt, zowel vanuit theoretisch als praktisch oogpunt. Dit 
verdient uitgebreid de aandacht omdat het ons inzicht biedt in de complexiteit waarmee 
de professionals in de praktijk te maken krijgen als zij met het thema geconfronteerd 
worden. Vervolgens ligt de nadruk op de arts. En tot slot wordt gekeken naar de hgv-er.  
 
1.4.3 Doelstelling en relevantie 
Ik hoop met dit onderzoek inzicht te verkrijgen in de complexiteit en problematiek die 
euthanasie als thema op zich, en die de huidige euthanasiepraktijk in het algemeen met 
zich meebrengen. Het doel is te verkennen of, en zo ja wat hgv-ers te bieden hebben wat 
betreft de problemen en vragen die artsen tegenkomen in de praktijk wanneer zij 
geconfronteerd worden met een euthanasieverzoek en om moeten gaan hiermee. 
Dit is praktisch relevant omdat de praktijk als uitgangspunt dient en van daaruit de 
zojuist genoemde vragen problemen, en ook de eventuele antwoorden hierop naar 
voren komen. Verder is dit wetenschappelijk relevant omdat er een verbinding wordt 
gemaakt tussen twee beroepspraktijken, waarbinnen professionals zich beide 
bezighouden met cliënt met een doodswens of euthanasieverzoek. Deze verbinding is 
noch in de praktijk, noch in de theorie over het onderwerp vanzelfsprekend. Wellicht 
komen in dit onderzoek nieuwe inzichten naar voren die voor zowel artsen als hgv-ers 
in de praktijk op professioneel of organisatorisch niveau aanknopingspunten bieden 
voor verbetering of verandering. 
Het onderzoek sluit aan bij het onderzoeksproject van normatieve professionalisering 
dat onderdeel is van het onderzoeksprogramma van de UvH 2010-2014. 
De  verwachting is dat het aantal euthanasieverzoeken, en vooral die verzoeken die niet 
‘slechts’ voortkomen uit fysiek lijden, de komende jaren zal stijgen. Het is derhalve 
belangrijk dat professionals, en met name artsen, hier op een zo goed mogelijke manier 
mee om kunnen gaan. Dat maakt dit onderzoek maatschappelijk relevant. 
Euthanasie is een onderwerp waar veel maatschappelijke discussie over is, en 
verschillende groepen proberen het op de politieke agenda te krijgen. Ook dat maakt dit 
onderzoek maatschappelijk relevant. Door de grote -en terechte- media-aandacht die er 
is voor de groep mensen die met de huidige euthanasiewetgeving en door de 
interpretatie daarvan door artsen niet geholpen kan worden, lijkt een beeld te heersen 
van artsen die een euthanasieverzoek niet serieus willen nemen en zo de patiënt in de 
kou laten staan. Ik hoop met dit onderzoek ook een bijdrage te leveren aan een 




§ 1.5 Definitie begrippen 
Hierboven worden de begrippen begeleiden, adviseren en morele educatie genoemd; in 
deze paragraaf worden ze verder uitgewerkt en gedefinieerd voor dit onderzoek. Hierbij 
moet worden opgemerkt dat, hoewel zij verschillende definities hebben, er geen strikte 
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scheiding is aan te brengen en dat begeleiding, advies en morele educatie vaak samen 
gaan. 
In deze paragraaf wordt verder een definitie gegeven van het begrip normatieve 
professionalisering, dat een grote rol speelt in het onderzoek. Daarnaast komt de 
vrijplaats aan bod, een belangrijk onderdeel van het werk van geestelijk verzorgers. Ook 
worden de begrippen existentiële vragen en existentieel lijden gedefinieerd, en tot slot 
euthanasieverzoeken, SCEN-arts en palliatieve zorg en palliatieve sedatie. 
 
 Begeleiden 
Bij begeleiding wordt in dit onderzoek uitgegaan van begeleiding door humanistisch 
geestelijk verzorgers. Ik baseer mijn definitie van begeleiding op enkele kenmerken die 
Mooren in zijn boek Bakens in de stroom noemt, waarbij hij uitgaat van een definitie van 
Van Praag. 28  
Een hgv-er focust in de begeleiding op het ‘geestelijk functioneren’ en ‘zingeving’. Hierbij 
gaat het om de menselijke behoefte het bestaan betekenis te geven, om bestaansvragen. 
Existentiële thema’s en existentiële vragen spelen een grote rol. De hgv-er zal hier in de 
begeleidingsrelatie op gericht zijn en zal als gesprekspartner proberen zijn cliënt zo 
goed mogelijk helpen en bijstaan in het zoeken naar antwoorden op deze gebieden. 
De hgv-er werkt zelf vanuit een levensbeschouwelijke fundering, vanuit het humanisme. 
Dit biedt inhoudelijke inspiratie voor het werk en een waardenkader. De precieze 
invulling van dit waardenkader kan per hgv-er verschillen, maar zal in grote lijnen wel 
overeenkomen omdat vanuit dezelfde levensbeschouwing gewerkt wordt. Waarden als 
verantwoordelijkheid, vrijheid en zelfbestemming spelen een belangrijke rol, net als 
bijvoorbeeld gelijkwaardigheid en rechtvaardigheid. De hgv-er werkt vanuit deze 
levensovertuiging, maar dringt zijn ideeën niet op aan de cliënt. Hij dient juist een open 
houding te hebben wat betreft diens levensbeschouwing en centrale waarden. 
Van de hgv-er mag een deskundige en professionele houding verwacht worden. 
Deskundig wat betreft inhoudelijke kennis, en wat betreft vaardigheden en methodieken 
die nodig zijn om de begeleiding goed vorm te geven. Professioneel wil zeggen dat de 
hgv-er een speciale opleiding heeft gevolgd en gebonden is aan een ambtsgeheim en 
beroepscode. 
Wat betreft de kwaliteit van de begeleidingsrelatie dient er sprake te zijn van een sfeer 
van veiligheid en empathie en spelen relationele voorwaarden als respect, 
verbondenheid en gelijkwaardigheid een belangrijke rol. 
Hgv-ers behandelen niet, er is geen einddoel van de begeleiding, dus in die zin werken ze 
niet resultaatgericht. Er zijn echter wel doelstellingen van het begeleidingsproces op 
zich te benoemen, wat dat betreft zegt Mooren het volgende: ‘zelfverwerkelijking van de 
cliënt, bevordering van reflectie op bestaansvragen (beschouwend vermogen), mensen 
in contact brengen met hun eigen, dikwijls “verborgen” visies op het leven, het 
draagbaar maken van het lijden, het vergroten van het vermogen tot zelfbestemming, 
                                                          
28 Mooren (1999). Bakens in de stroom. Naar een methodiek van het humanistisch geestelijk werk. Utrecht: 
B.V. Uitgeverij SWP P. 15-16 
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het creëren van een gesprekssituatie waarin cliënten zichzelf kunnen zijn.’ (Mooren 
1999, 18) 
Gerichtheid op, kennis van, en vaardigheden met betrekking tot bovenstaande kunnen 
de expertise van hgv-ers genoemd worden. 
De cliënten van hgv-ers zijn in principe de mensen die wonen of verblijven in de 
instelling of organisatie waar de hgv-er werkzaam is, zoals bewoners van een 
verpleeghuis of patiënten in en ziekenhuis. Maar de hgv-er is ook beschikbaar voor 
mensen die werkzaam zijn binnen de instelling: collega’s, werknemers, leidinggevenden. 
Begeleiding door een hgv-er kan op veel verschillende manieren vormgegeven worden: 
bijvoorbeeld door een enkel gesprek, of door een reeks gesprekken. Als de cliënt een 
medewerker is, bijvoorbeeld een arts, dan geldt dit ook, hoewel de vraag is of er voor 
medewerkers door werkdruk tijd en ruimte is voor een aantal gesprekken. In veel 
gevallen zal het gaan om een eenmalige, spontane of kortere ontmoeting. Bovenstaande 
kenmerken spelen echter ook dan een rol. 
 
Adviseren 
Onder adviseren wordt in dit onderzoek verstaan het geven van een advies door een 
hgv-er aan een arts bij een euthanasieverzoek. Ook kan hieronder worden verstaan dat 
een hgv-er de rol van overlegpartner vervult. Hierbij kan het onder andere gaan om de 
vraag wat een ‘goede’ omgang met het euthanasieverzoek is, om de vraag het verzoek 
ingewilligd zou moeten worden. Een bijzondere rol kan de hgv-er vervullen in het 




In de meeste literatuur en onderzoeken over morele educatie richt men zich op jongeren 
en het onderwijs. Een dergelijke invulling sluit niet goed aan bij dit onderzoek, daarom 
wil ik morele educatie breder trekken. In dit onderzoek versta ik hieronder het 
stimuleren van de professional in de bewustwording en in het bewust blijven van de 
normen, waarden en morele kwesties die spelen binnen het werk. Daarnaast versta ik 
hieronder het ondersteunen van de professional in het omgaan met die verschillende 
normen, waarden en morele kwesties. En daarbij versta ik onder morele educatie het 
ondersteunen van de professional in het reflecteren op die omgang met de normen, 
waarden en morele kwesties die spelen. Het bewust zijn van, het omgaan met en het 
reflecteren op de omgang met normen en waarden is een continu leerproces en een 
zoektocht, en morele educatie is kort gezegd het stimuleren en ondersteunen van 
iemand in dit leerproces. In dit onderzoek gaat het dan om de hgv-er die de arts 
stimuleert en ondersteunt op dit gebied. 
Dit kan gebeuren door het ‘les geven’ aan groepen, in de vorm van programma’s, 
themamiddagen, cursusdagen; waarbij de nadruk kan liggen op het inhoudelijke aspect 
van de normen en waarden en morele kwesties en vragen (bijvoorbeeld: wat is goede 
zorg), maar ook op de eigen houding van de professional in het omgaan hiermee en het 
reflecteren hierop. Echter, morele educatie kan in deze definitie ook vorm krijgen in 
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andere, minder ‘klassieke’ settings: binnen intervisiegroepen, binnen moreel beraad, 
binnen bijeenkomsten van bijvoorbeeld een ethische commissie of binnen een 
multidisciplinair overleg. En ook in het een-op-een contact kan sprake zijn van morele 
educatie, bijvoorbeeld binnen begeleiding en advies zoals hierboven uitgewerkt.  
Morele educatie in deze definitie is sterk te verbinden met normatieve 
professionalisering, zoals hier beneden beschreven wordt. 
 
Normatieve professionaliteit en normatieve professionalisering 
Wat betreft deze definitie baseer ik mij op een werk van Tonja van de Ende, Waarden 
aan het werk, waarin zij normatieve professionaliteit en normatieve professionalisering 
toelicht. Deze noties komen verderop in dit onderzoek uitgebreid aan de orde.  
De notie van normatieve professionaliteit benadrukt dat intermenselijke, subjectieve en 
morele kenmerken van professioneel handelen in mensgerichte beroepen de kern van 
het werk zijn. Normativiteit is daarmee een basiskenmerk van professionaliteit (iets dat 
gemakkelijk uit het oog verloren wordt als objectiviteit en waardevrijheid centraal 
worden gesteld). Het omgaan met normativiteit voor professionals is complex, hierbij 
moeten zij afwegingen maken tussen (strijdige) normen en achterliggende waarden.  
Professionaliteit heeft dus een moreel-normatief en een procesmatig karakter, waaraan 
geen recht wordt gedaan als men uitgaat van een louter technisch-instrumentele 
benadering waarbij protocollen, checklists en methodieken centraal staan.29 
Normatieve professionalisering verwijst naar het omgaan met normatieve 
professionaliteit: hierbij gaat het om bewustwording van normativiteit en de zoektocht 
en fijnafstemming tussen normen en waarden die spelen in het professionele handelen, 
en het hierbij horende leerproces.30  
 
Vrijplaats 
De vrijplaats is een belangrijk onderdeel van de professie van geestelijke verzorging. De 
definitie van dit begrip baseer ik op de beschrijving die Mooren geeft in zijn boek 
Geestelijke verzorging en psychotherapie: ‘De “vrijplaatsfunctie” houdt in dat de cliënt 
een plaats heeft waar hij “zijn verhaal kwijt kan, zijn nood kan klagen, zijn geheimen kan 
prijsgeven, zonder dat deze vertrouwelijkheid gevolgen hoeft te hebben voor de wijze 
waarop anderen (patiënten, medewerkers, familieleden) met hen omgaan.”’ (Mooren 
1989, 78). De hgv-er heeft verschoningsrecht, waardoor hij zijn cliënt geheimhouding 
van het besprokene kan garanderen.31 Daarnaast geeft de vrijplaats de hgv-er het recht 
                                                          
29 Van den Ende (2011). Waarden aan het werk. Over kantelmomenten en normatieve complexiteit in het 
werk van professionals. Amsterdam: B.V. Uitgeverij SWP. P. 33-34 
30 Idem, p. 36 
31 Verschoningsrecht is het recht van een getuige om te weigeren antwoord te geven op vragen, die door 
een rechter aan hem of haar worden gesteld. Dit recht geldt ook voor o.a. artsen, advocaten, geestelijken, 
notarissen. Een hgv-er kan weigeren een verklaring af te leggen, op voorwaarde dat het gaat om feiten en 
omstandigheden, die hij in zijn hoedanigheid van geheimhouder te weten is gekomen. Het wordt ook wel 
functioneel verschoningsrecht genoemd. De reden voor het verschoningsrecht van de hgv-er is dat het 
gaat om een vertrouwenspersoon, voor wie een beroepsgeheim geldt. Het wordt als een groot 
maatschappelijk belang gezien, dat een ieder zich vrij tot hem (of bijvoorbeeld een arts of advocaat) om 
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om onafhankelijk van de hiërarchie binnen de instelling zijn werk uit te voeren. Deze 
elementen van de vrijplaats maken de positie van de hgv-er bijzonder: ze zorgen aan de 
ene kant voor een unieke (want onafhankelijke) positie binnen de organisatie, en bieden 
daarnaast aan de cliënt de mogelijkheid vrijuit en veilig te kunnen praten. 
De cliënt kan, zoals hierboven genoemd ook een medewerker van de instelling of 
organisatie zijn waar de geestelijk verzorger werkzaam is, bijvoorbeeld een arts. Voor 
medewerkers heeft de vrijplaats dus dezelfde functie als voor ‘gewone’ cliënten, in die 
zin dat zij hun verhaal kunnen doen zonder dat dit gevolgen hoeft te hebben voor hun 
positie en functie, of voor de manier waarop collega’s naar hen kijken en met hen 
omgaan. 
 
Existentiële vraagstukken en existentieel lijden 
Existentie betekent letterlijk ‘bestaan’. Existentiële vraagstukken hebben dan ook te 
maken met ons bestaan en vooral hoe wij ons verhouden tot dat bestaan. Daarbij spelen 
vragen als ‘Wie ben ik? Waarom leef ik? Wat is de zin van het bestaan? Welke waarden 
zijn belangrijk en richtinggevend in mijn leven?’ een grote rol. Deze vragen en 
antwoorden hierop hebben te maken met de zin van het leven, zingeving, en met 
levensbeschouwing of levensovertuiging. Mensen kunnen hier meer of minder bewust 
mee bezig zijn, duidelijke antwoorden hebben of juist geen antwoorden op deze vragen 
weten. De Amerikaanse psychotherapeut Yalom schrijft hier het volgende over: ‘The 
existential approach holds that the human being’s paramount struggle is with the 
“givens” of existence, the ultimate concerns of the human condition: death, isolation, 
freedom and meaninglessness. Anxiety emerges from basic conflicts in each of these 
realms’ (Yalom 2005, 101) Het omgaan met deze existentiële thema’s kan een 
worsteling zijn, en angst of frustratie veroorzaken. Zeker als het gaat om een 
zelfgekozen levenseinde en euthanasie kan het zich verhouden tot deze ‘givens of 
existence’ zoals Yalom ze noemt, moeilijk zijn. Hgv-ers kunnen steun bieden bij deze 
worsteling en helpen met zoeken naar antwoorden op existentiële vragen. 
Van existentieel lijden is sprake als een persoon geen zin of betekenis (meer) ervaart in 
het leven, en het ook geen zin of betekenis kan geven. Het bestaan wordt als zinloos 
ervaren en de basisbehoeften worden niet meer vervuld. Hieraan kunnen verschillende 
oorzaken en verschillende vormen van verlies ten grondslag liggen.32 Existentieel lijden 
kan als ondraaglijk en uitzichtloos ervaren worden. Voor iemand die bijvoorbeeld zijn 
onafhankelijkheid altijd van groot belang heeft gevonden, en door ouderdomskwalen of 
ziekte langzaam aan of plotsklaps compleet afhankelijk wordt van de zorg van anderen, 
kan dit een oorzaak zijn van existentieel lijden.  
Een belangrijke noot bij het begrip existentieel lijden is dat het niet op zichzelf staat, 
maar veeleer een aspect of dimensie is van lijden in zijn geheel. Het existentiële aspect 
                                                                                                                                                                                     
bijstand en advies moet kunnen wenden, zonder vrees voor openbaarmaking van wat besproken is. Bron: 
http://nl.wikipedia.org/wiki/Verschoningsrecht 
32 Van den Bogaard (2008). Op weg naar een zelfgekozen levenseinde. Verslag van een kwalitatief onderzoek 
naar ervaringen, denkbeelden, overwegingen en wensen van humanistisch geestelijk verzorgers rond het 
begeleiden van mensen met een doodwens. UvH Masterscriptie. P. 15 
23 
 
van lijden is dan ook verbonden met andere dimensies, zoals de fysieke of psychische 
dimensie. De verschillende dimensies zijn met elkaar vervlochten en hebben 
wederzijdse uitwerking en invloed op elkaar. Waar in dit onderzoek gesproken wordt 
van existentieel lijden moet daar gelezen worden dat het gaat om de existentiële 
dimensie van lijden als een groter geheel. 
 
Euthanasieverzoek  
Van een euthanasieverzoek wordt in dit onderzoek gesproken als het gaat om een 
verzoek van een persoon aan de arts tot hulp bij zelfdoding of tot euthanasie, los van de 
vraag of dit verzoek aan de zorgvuldigheidseisen voldoet of ingewilligd kan of gaat 
worden en los van de aspecten van het lijden (fysiek, existentieel, psychisch) die met 
name een rol spelen en waaruit het verzoek voortkomt.  
 
SCEN-arts 
SCEN staat voor Steun en Consultatie bij Euthanasie in Nederland. Een van de 
zorgvuldigheidseisen is dat een arts verplicht is ten minste één andere onafhankelijke 
arts te raadplegen als hij te maken krijgt met een euthanasieverzoek en overweegt dit in 
te willigen. In de meeste gevallen betreft dit een SCEN-arts (hoewel dit geen vereiste is). 
Een SCEN-arts is een arts die speciaal opgeleid is om euthanasieverzoeken te 
beoordelen, en functioneert als consulent. Een arts kan een SCEN-arts raadplegen als hij 
twijfelt over een euthanasieverzoek, maar een consultatie vindt in principe plaats als 
een arts bereid is een euthanasieverzoek in te willigen. De SCEN-arts wordt dan 
benaderd met een verzoek tot consultatie en krijgt inzicht in het dossier van de patiënt, 
bezoekt deze, pleegt eventueel overleg met andere medisch specialisten en geeft 
vervolgens zijn schriftelijk oordeel of de arts volgens de zorgvuldigheidseisen van de 
wet handelt en of het euthanasieverzoek aan de eisen voldoet. De consultvragende arts 
is niet gebonden aan het oordeel –positief of negatief- van de SCEN-arts en blijft als 
enige verantwoordelijk voor de uiteindelijke besluitvorming bij en uitvoering van het 
verzoek. Naast het consulteren (dus het controleren of voldaan is aan de 
zorgvuldigheidseisen) geeft een SCEN-arts ook steun aan de consultvragende arts.  
Op dit moment zijn er 600 SCEN-artsen actief in Nederland; voornamelijk huisartsen, 
maar ook verpleeghuisartsen en medisch specialisten. Gemiddeld doet een SCEN-arts 7 
consultaties per jaar, hoewel dit varieert per district.33 Om SCEN-arts te worden moeten 
artsen tenminste vijf jaar werkzaam zijn als huisarts, verpleeghuisarts of medisch 
specialist. Daarnaast moet uit hun motivatiebrief blijken dat ze betrokken zijn bij het 
onderwerp en relevante ervaring hebben met de besluitvorming en zorg rondom het 
levenseinde. Vervolgens nemen ze deel aan een driedaagse training tot SCEN-arts.34 Na 
                                                          
33 Onwuteaka-Philipsen e.a. (2010). Evaluatie van SCEN. Wat is goede steun en consultatie? Mogelijkheden 
voor verdere professionalisering. Amsterdam P. 16.  Voor dit onderzoek werden o.a. 14 SCEN-artsen en 12 
consultvragende artsen geïnterviewd. 
34 De leerdoelen van deze training zijn: • De consulent kan de behandelende arts adviseren • De consulent 
kan een consultatieverslag maken dat aan de vereisten voldoet • De consulent kan gesprekken voeren met 




het volgen van de training wordt de SCEN-arts geacht om driejaarlijks deel te nemen aan 
regionale begeleidingsbijeenkomsten. Deze dienen als informatie- en 
intervisiebijeenkomst, hier komen relevante thema’s, vragen en casuïstiek aan bod. 
 
Palliatieve zorg en palliatieve sedatie 
In de discussie en afwegingen rondom euthanasie spelen palliatieve zorg en palliatieve 
sedatie een belangrijke rol. Voor een definitie van palliatieve zorg baseer ik mij op die 
van de World Health Organization: ‘Palliatieve zorg is een benadering die de kwaliteit 
van leven verbetert van patiënten en hun naasten die te maken hebben met een 
levensbedreigende aandoening, door het voorkomen en verlichten van lijden door 
middel van vroegtijdige signalering en zorgvuldige beoordeling van pijn en andere 
symptomen van lichamelijke, psychosociale en spirituele aard.’35 De kwaliteit van leven 
–en sterven- staat hierbij voorop, de autonomie van de patiënt speelt een grote rol. 
Daarnaast is de interdisciplinaire aanpak kenmerkend, waarbij de communicatie tussen 
de professionals uit de verschillende disciplines, de patiënt en de naasten centraal staat. 
Bij palliatieve sedatie verlaagt de arts het bewustzijn van de patiënt met als doel de last 
en pijn te verminderen, maar niet met als doel het leven te bekorten. De dood treedt 
uiteindelijk natuurlijk in (in tegenstelling tot bij euthanasie), maar als de sedatie sterk is 
maakt de patiënt die niet meer bewust mee. Palliatieve sedatie valt, anders dan 
euthanasie, onder gewoon medische handelen en wordt over het algemeen toegepast als 















                                                          
35 Integraal Kankercentrum Nederland (IKCN)(2010). Algemene inleiding richtlijnen palliatieve zorg. 
Landelijke richtlijn. Versie: 2.0. P. 3 
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In dit hoofdstuk wordt de methodologische benadering toegelicht en wordt de werving 
en selectie van de respondenten weergegeven. Verder wordt de onderzoeksgroep 
beschreven, en de wijze waarop de interviews en analyse uitgevoerd zijn. 
 
§ 2.1 Kwalitatief onderzoek 
 
Om mijn onderzoeksvraag te beantwoorden heb ik gekozen voor een combinatie van 
literatuuronderzoek en empirisch onderzoek, namelijk kwalitatief onderzoek. In een 
werk van Smaling en Hijmans wordt dit als volgt beschreven: ‘Kwalitatief onderzoek is 
een vorm van empirisch onderzoek die zich laat typeren aan de hand van de manier van 
gegevens verzamelen, het soort analyse, het onderzoeksontwerp, het object van 
onderzoek en de rol van de onderzoeker.’ (Smaling & Hijmans 1997, 13) Het gaat bij 
kwalitatief onderzoek niet om de vraag hoe vaak zich iets voor doet. Daarnaast moet er 
zo veel mogelijk ruimte zijn voor onvoorziene informatie. De verzameling van gegevens 
is daarom open en flexibel, en er is geen sprake van een sterke voorstructurering. De 
analyse van de gegevens gebeurt met alledaagse, natuurlijke taal, en de gegevens 
worden niet geabstraheerd en vertaald in kunstmatige of numerieke taal (wat bij 
kwantitatief onderzoek gebeurt). Door deze vorm van analyse probeert men zo dicht 
mogelijk bij de gewone sociale en persoonlijke werkelijkheid blijven.36   
Omdat dit een verkennend onderzoek is past de kwalitatieve methode: het open 
karakter van de informatieverzameling biedt ruimte om de complexiteit van de praktijk 
naar voren te laten komen, en doet recht de diversiteit van ervaringen, ideeën en 
denkbeelden van de professionals uit de praktijk.  
De methode die gebruikt is om gegevens te verzamelen is het semi-gestructureerde 
interview. Hier wordt verder in dit hoofdstuk op in gegaan. 
Door de kleinschaligheid van het onderzoek was een beperkt aantal interviews mogelijk. 
Omdat mijn onderzoeksvraag betrekking heeft op zowel hgv-ers als artsen, was het in 
ieder geval van belang om inzicht te krijgen in kennis en ervaring van respondenten uit 
deze twee groepen. Daarnaast leek het mij van belang om iemand te interviewen die 
kennis van en ervaring met beide werkvelden en beroepsgroepen heeft. Uiteindelijk zijn 
vijf personen geïnterviewd: twee humanistisch geestelijk verzorgers, twee artsen en een 
humanisticus werkzaam als docent ethiek binnen een opleiding geneeskunde. 
Aangezien het om een klein aantal interviews ging waarbij de onderzoeksgroep daarbij 
bestond uit respondenten met verschillende beroepen, is in de werving en selectie van 
respondenten niet per se gestreefd naar een zo groot mogelijke variatie wat betreft 
                                                          
36 Smaling e.a. (1997). Kwalitatief onderzoek en levensbeschouwing. Amsterdam: Uitgeverij Boom. P. 13 
26 
 
sekse en leeftijd. Wel is gezorgd dat de twee respondenten uit dezelfde beroepsgroep 
niet in hetzelfde werkveld werkzaam waren. 
Door het kleine aantal interviews wordt geen generaliseerbaarheid gepretendeerd, en 
zijn de praktijkvoorbeelden niet uitputtend. 
Kwalitatief onderzoek, door middel van semi-gestructureerde interviews biedt 
verdieping en inzicht in de praktijk. Omdat de eigen ervaring, beleving en 
betekenisgeving, dus het subjectieve aspect de ruimte krijgt, zien we voorbeelden van 
wat er in de praktijk speelt, hoe het er aan toe gaat, welke (moeilijke) situaties 
voorkomen, hoe de respondent hier als professional mee omgaat en hoe hij dit ervaart. 
Omdat de uitspraken van de respondenten niet in een kader of begrenzing geplaatst 




§ 2.2 Werving en selectie van de respondenten 
 
Omdat ik respondenten wilde interviewen uit verschillende werkvelden, was er sprake 
van verschillende methoden en afwegingen in de selectie en werving. In deze paragraaf 
komen deze aan bod. 
 
2.2.1. Werving en selectie van respondenten onder hgv-ers 
Hgv-ers kunnen binnen verschillende werkvelden te maken krijgen met cliënten met 
een euthanasieverzoek, en met artsen die hierover moeten besluiten. Binnen sommige 
werkvelden echter meer dan binnen andere. Bij de werving en selectie van hgv-ers als 
respondenten moest ik, omdat ik twee personen zou interviewen, een keuze maken. Ik 
heb me in de werving uiteindelijk gericht op de werkvelden waarvan ik dacht dat de 
meeste euthanasieverzoeken voorkwamen, en waar het meeste contact bestaat tussen 
hgv-ers en artsen in het algemeen en meer specifiek over dit onderwerp. 
Ik ben er vanuit gegaan dat binnen justitie en defensie euthanasieverzoeken zeer weinig 
voorkomen37 en zelden ingewilligd worden. Ik heb dan ook geen hgv-ers binnen deze 
werkvelden benaderd om mee te werken aan mijn onderzoek.  
Hgv-ers binnen verzorgingshuizen hebben wel te maken met cliënten met een 
euthanasieverzoek, maar hebben hierover waarschijnlijk minder contact met de arts die 
over dit verzoek moet besluiten. Dit omdat in verzorgingshuizen de huisarts 
verantwoordelijk blijft voor de cliënt en dus ook voor diens euthanasieverzoek en de 
eventuele uitvoering daarvan. Een huisarts werkt in principe los van de instelling. 
Contact en eventueel overleg tussen een hgv-er en de huisarts over een 
euthanasieverzoek van een cliënt is mogelijk en komt voor (meestal op verzoek van de 
cliënt), maar is geen vanzelfsprekendheid. Ik heb daarom geen hgv-ers werkzaam 
binnen verzorgingshuizen benaderd om mee te werken aan mijn onderzoek. 
                                                          
37 Dat concrete euthanasieverzoeken die bij een arts neergelegd worden zeer weinig voorkomen, wil niet 
zeggen dat een doodswens niet voorkomt. Dit is echter een andere kwestie dan waar ik me in dit 
onderzoek op richt. 
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Binnen psychiatrische ziekenhuizen en instellingen komt een doodswens bij cliënten 
regelmatig voor, en ook concrete euthanasieverzoeken die bij de arts neergelegd 
worden. Deze worden echter zelden ingewilligd.38 Dit kan komen doordat er binnen dit 
veld meer dan in andere velden een taboe heerst wat betreft het onderwerp, en dat 
artsen terughoudender zijn in deze gevallen. Contact en overleg tussen de hgv-ers en 
artsen over euthanasieverzoeken komt in dit veld dan ook waarschijnlijk minder voor. 
Hoewel het interessant zou zijn juist deze soms moeizame verhouding te bekijken, 
besloot ik dat het wat betreft praktijkvoorbeelden en –inzichten vruchtbaarder zou zijn 
me te richten op een werkveld waarbinnen contact tussen hgv-ers en artsen wat betreft 
dit onderwerp vanzelfsprekender is. Ik heb uiteindelijk geen hgv-ers werkzaam in 
psychiatrische instellingen en psychiatrische ziekenhuizen benaderd om mee te werken 
aan mijn onderzoek. 
Binnen ziekenhuizen komen euthanasieverzoeken voor en deze worden regelmatig 
ingewilligd.39 Hgv-ers begeleiden hier regelmatig cliënten met een doodswens of een 
euthanasieverzoek. Ook contact tussen hgv-ers en artsen wat betreft dit onderwerp 
komt binnen dit werkveld waarschijnlijk regelmatig voor.  Ook in verpleeghuizen komen 
euthanasieverzoeken voor en deze worden regelmatig ingewilligd.40 Ook hier begeleiden 
hgv-ers cliënten met een doodswens en euthanasieverzoek. Contact tussen hgv-ers en 
artsen wat betreft dit onderwerp komt binnen dit werkveld waarschijnlijk regelmatig 
voor. Daarom heb ik uiteindelijk besloten hgv-ers werkzaam binnen een ziekenhuis of 
verpleeghuis te benaderen om mee te werken aan mijn onderzoek. 
Hierbij was sprake van een ‘purposive sample’ (doelgerichte steekproef), aangezien ik 
gericht op zoek ging naar mensen die ervaring hadden in het veld. Ik heb zes hgv-ers via 
email benaderd, drie werkzaam in een ziekenhuis en drie werkzaam in een verpleeghuis, 
waarin ik mijn onderzoek toelichtte en vroeg om medewerking. Daarnaast vroeg ik in 
deze mail ook of zij, mochten zij zelf niet willen of kunnen meewerken, iemand wisten 
die ik zou kunnen benaderen voor dit onderwerp; dit wordt de sneeuwbalmethode 
genoemd. Twee van de benaderde hgv-ers hebben nooit gereageerd. Een van hen, 
werkzaam in een verpleeghuis, reageerde positief en verklaarde zich bereid mee te 
werken. Drie anderen wezen mijn verzoek af omdat ze weinig ervaring met het 
onderwerp hadden. Wel verwezen twee van hen mij door naar een hgv-er, werkzaam in 
een ziekenhuis, die meer te vertellen had over dit onderwerp en bereid was mee te 
werken. Deze persoon heb ik benaderd en ik kreeg een positieve reactie. Uiteindelijk heb 
ik dus twee hgv-ers als respondent gevonden: een werkzaam in een verpleeghuis, een in 
een ziekenhuis. 
                                                          
38 Van alle 2331 meldingen van euthanasie die de Regionale Toetsingscommissies Euthanasie in 2008 
ontvingen, ging het in slechts twee gevallen om hulp bij zelfdoding bij patiënten met psychiatrische 
problematiek. In: Regionale toetsingscommissies euthanasie. Jaarverslag 2008. P. 5. [Aangenomen mag 
worden dat het aantal euthanasieverzoeken dat gedaan wordt door mensen met psychiatrische 
problematiek stukken hoger ligt, maar in verreweg de meeste gevallen worden deze verzoeken dus niet 
ingewilligd.] 
39 Van de 2331 meldingen van euthanasie in 2008 vond 6% in een ziekenhuis plaats. Het overgrote deel 
(79%) vond thuis plaats. In: Integraal Kankercentrum Nederland (IKCN)(2010). Euthanasie en hulp bij 
zelfdoding. Landelijke richtlijn, Versie: 2.0. P.3 




2.2.2 Werving en selectie van respondenten onder artsen 
Ook artsen krijgen binnen verschillende gebieden te maken met euthanasieverzoeken, 
binnen enkele echter meer dan binnen andere.  
Huisartsen zijn de artsen die euthanasieverzoeken en de uitvoering ervan verreweg het 
meest tegenkomen in de praktijk.41 Daarom leek het mij van belang dat in ieder geval 
een van de respondenten huisarts zou zijn.  
SCEN-artsen zijn artsen speciaal opgeleid om artsen die te maken krijgen met een 
euthanasieverzoek steun en consultatie te bieden. Dit doen zij naast hun dagelijkse werk 
als arts. Binnen deze groep ligt dus veel ervaring wat betreft het onderzoeksonderwerp, 
en daarom zou het waardevol zijn als een van de respondenten ook werkzaam als SCEN-
arts zou zijn.  
Verder krijgen ook medisch specialisten42 (werkzaam in een ziekenhuis) en 
verpleeghuisartsen te maken met euthanasieverzoeken. De tweede respondent zou dus 
uit een van deze twee groepen moeten komen.  
Wat betreft de selectie van artsen: ik heb de respondenten niet geselecteerd uit een 
groep die ik benaderd heb, maar ik heb twee potentiële respondenten direct benaderd. 
Ik had de contactgegevens van zowel een huisarts die ook werkzaam is als SCEN-arts, als 
een verpleeghuisarts. Ik heb hen beiden benaderd (via mail en telefoon), mijn 
onderzoeksonderwerp toegelicht en medewerking gevraagd door middel van een 
interview. Beiden waren bereid mee te werken. 
 
2.2.3 Werving van respondent met kennis en ervaring van beide beroepsgroepen en 
werkvelden 
Hierboven staat beschreven dat het mij van belang leek ook iemand te interviewen die 
kennis over en ervaring met beide beroepsgroepen en werkvelden heeft. Deze persoon 
heb ik niet geselecteerd uit een groep, maar direct benaderd via mail. Een docent raadde 
mij aan contact op te nemen met deze persoon aangezien hij expertise en affiniteit met 
mijn onderzoeksonderwerp heeft. Hij was bereid mee te werken. 
 
 
§ 2.3 Samenstelling onderzoeksgroep 
 
In totaal heb ik vijf personen geïnterviewd: twee humanistisch geestelijk verzorgers, 
twee artsen en een humanisticus werkzaam als docent ethiek binnen een opleiding 
geneeskunde. Hier volgt een kort ‘portret’ van iedere respondent en een korte weergave 
van de indruk die ik kreeg van de interviews. 
 
                                                          
41Het overgrote deel van de meldingen van euthanasie (79%) vindt thuis plaats, dat wil zeggen dat zij door 
de huisarts uitgevoerd worden.  In: Integraal Kankercentrum Nederland (IKCN)(2010). Euthanasie en hulp 
bij zelfdoding. Landelijke richtlijn, Versie: 2.0. P.3 
42 Bij medisch specialisten is het aantal euthanasieverzoeken waarmee zij te maken krijgen sterk 
afhankelijk van hun specialisme: een oncoloog zal regelmatig met onderwerp geconfronteerd worden, een 
KNO-arts waarschijnlijk veel minder. 
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Respondent 1 heeft de studie humanistiek afgerond. Hij is werkzaam als docent ethiek 
binnen een geneeskundeopleiding, waar hij lesgeeft aan geneeskundestudenten, 
verpleegkundigen, arts-assistenten, huisartsen. Hij is tussen de 45 en 50 jaar oud. Deze 
respondent heeft meegewerkt aan verschillende onderzoeken op het gebied van 
medische ethiek. Tijdens zijn studie humanistiek heeft hij stage gelopen als hgv-er. Ook 
is hij lid van de medisch-ethische commissie in een ziekenhuis. De respondent is 
geïnteresseerd in de thema’s levenseinde, palliatieve zorg en euthanasie, en zowel 
tijdens zijn studie als in zijn werk heeft hij hieraan aandacht besteed.  
Tijdens het interview was te merken dat deze respondent veel over de thema’s heeft 
nagedacht. Hij heeft een doordachte visie, met veel oog voor gevoeligheden en nuances 
die een rol spelen. Hij denkt niet zozeer in ‘voor of tegen’ euthanasie, maar bekijkt het 
vanuit verschillende oogpunten en perspectieven: bijvoorbeeld vanuit de arts, vanuit het 
humanisme, vanuit de medische ethiek. Over het algemeen staat de respondent positief 
tegenover de mogelijkheid tot euthanasie, maar plaatst hier ook veel kanttekeningen en 
vraagtekens bij. Wat betreft de rol of betekenis die hgv-ers zouden kunnen hebben in 
begeleiding, advies of morele educatie is hij voorzichtig positief, maar benoemt hij ook 
een aantal obstakels. 
In het onderzoek zal deze respondent vanwege de leesbaarheid aangeduid worden als: 
docent ethiek 
  
Respondent 2 heeft de studies theologie en humanistiek afgerond, en daarnaast heeft 
hij een cursus over ethiek in de zorg gedaan. Hij is werkzaam als hgv-er in een 
verpleeghuis en is tussen de 45 en 50 jaar oud.  
Tijdens het interview kreeg ik de indruk dat deze hgv-er een belangrijke en invloedrijke 
positie heeft binnen de organisatie, een sleutelpositie als het ware. Hij wordt betrokken 
bij veel zaken en heeft goed contact met collega’s uit verschillende disciplines, 
waaronder de artsen. Deze respondent staat op zich positief tegenover de mogelijkheid 
tot euthanasie, en geeft hierover zijn gedachten weer. Wel benadrukt hij dat euthanasie 
relatief weinig voorkomt; er is veel vaker sprake van palliatieve sedatie. Wat betreft de 
betekenis die hgv-ers zouden kunnen hebben in begeleiding, advies en morele educatie 
geeft hij aan dat hij wat dit betreft al veel doet en veel heeft gedaan. Hij denkt dat hgv-
ers hiervoor geschikt zijn en de competenties hebben. 
In het onderzoek zal deze respondent vanwege de leesbaarheid worden aangeduid als: 
hgv-er in VH 
 
Respondent 3 heeft de studie humanistiek afgerond. Hij is werkzaam als hgv-er in een 
ziekenhuis en is tussen de 60 en 65 jaar oud. Deze respondent heeft zitting in de 
commissie levenseinde en heeft eerder zitting gehad in de commissie medisch-ethische 
vraagstukken.  
Op zich staat deze respondent positief tegenover de mogelijkheid tot euthanasie maar 
vindt wel dat er ook kritisch gekeken moet worden naar een verzoek of doodswens. Wat 
betreft de betekenis die hgv-ers zouden kunnen hebben wat betreft begeleiding, advies 
of morele educatie van artsen lijkt deze respondent kritischer. Dit heeft grotendeels ook 
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te maken met (het gebrek aan) mogelijkheden binnen de werkplek, die dynamisch en 
hectisch wordt genoemd. De respondent geeft aan dat contact met artsen niet altijd 
vanzelfsprekend of gemakkelijk te bewerkstelligen is. Er zijn veel arts-assistenten, die 
vaak wisselen. Daarnaast hebben de ‘bazen’, de artsen die hoger in de hiërarchie staan 
en die de assistenten begeleiden, veel macht: in die zin dat zij als begeleider en als 
uiteindelijke beoordelaar grote invloed hebben op hoe de assistenten met een 
euthanasieverzoek omgaan. Dit kan voor beperkingen zorgen, maar juist ook 
mogelijkheden bieden. De respondent denkt verder dat er binnen verpleeghuizen meer 
mogelijkheden zijn voor samenwerking tussen hgv-ers en artsen dan binnen een 
ziekenhuis. 
Vanwege de leesbaarheid zal deze respondent in het onderzoek worden aangeduid als: 
hgv-er in ZH 
 
Respondent 4 heeft de studie geneeskunde afgerond; daarbinnen heeft hij de 
huisartsenopleiding, de opleiding gynaecologie en de opleiding chirurgie gedaan. Later 
heeft hij de training tot SCEN-arts doorlopen. Hij is momenteel werkzaam als huisarts en 
op afroep beschikbaar als SCEN-arts, en is tussen de 55 en 60 jaar oud. 
Als huisarts en SCEN-arts heeft deze respondent veel ervaring met euthanasieverzoeken 
en met de uitvoering ervan. Hij ziet euthanasie als een uiterste optie, iets dat een 
mogelijkheid is als er geen andere mogelijkheden meer zijn. Als hij te maken krijgt met 
een euthanasieverzoek probeert hij altijd zo goed mogelijk te achterhalen waar het 
verzoek uit voortkomt: pijn, angst voor pijn, een obsessie, wil iemand écht dood. De 
respondent lijkt terughoudend wat betreft euthanasie op zich, en kritisch in het 
beoordelen van het verzoek. Euthanasie moet volgens hem niet te gemakkelijk zijn, en is 
een uiterste optie. Verder staat hij positief tegenover advies of overleg met andere 
disciplines, bijvoorbeeld wat betreft existentiële nood. Het existentiële deel is belangrijk 
vindt hij, maar hij geeft aan dat artsen op dit gebied –door verschillende oorzaken- 
regelmatig tekort schieten. 
Vanwege de leesbaarheid zal deze respondent in het onderzoek aangeduid worden als: 
huisarts/SCEN-arts 
 
Respondent 5 heeft de opleiding geneeskunde afgerond; daarbinnen heeft hij de 
opleiding tot revalidatiearts, palliatief arts en verpleeghuisarts gedaan. Hij heeft 
meegewerkt aan het opzetten van een hospice, en geeft tevens les aan tweede- en 
derdejaars geneeskundestudenten op de universiteit. Hij is momenteel werkzaam in een 
verpleeghuis en is tussen de 45 en 50 jaar oud. 
Deze respondent heeft als arts veel ervaring met euthanasieverzoeken en heeft het ook 
een aantal keren uitgevoerd. Hij staat positief tegenover de mogelijkheid tot euthanasie 
en lijkt het minder als een uiterste optie te beschouwen dan respondent 4. Hij heeft 
interesse in de ethische en morele dilemma’s en existentiële thema’s die in zijn werk een 
rol spelen, denkt hier veel over na en kan deze benoemen. Tevens discussieert hij 
regelmatig hierover met collega’s. Deze respondent ziet een rol of betekenis voor hgv-
ers als het gaat om begeleiding, advies of morele educatie bij artsen en geeft aan dat dit 
31 
 
soms ook al gebeurt binnen het verpleeghuis. Ook benoemt hij een aantal obstakels wat 
dit betreft. 
In het onderzoek zal vanwege de leesbaarheid deze respondent aangeduid worden als: 
verpleeghuisarts 
 




§ 2.4 Interviews en analyse 
 
De interviews werden gehouden aan de hand van een topiclist.43 De structuur van de 
topiclist en daarmee de interviews bestond uit drie delen. Het eerste richtte zich op de 
praktijk, met de vraag wat er al gebeurt qua begeleiding, advies en morele educatie van 
artsen rondom het onderwerp. Het tweede deel richtte zich op euthanasie als thema, en 
met name welke waarden, dilemma’s etc. hierbij spelen. En het derde deel richtte zich op 
de vormen van en mogelijkheden van begeleiding, advies en morele educatie van artsen 
door hgv-ers. Deze topiclist was in principe hetzelfde voor de respondenten uit 
verschillende beroepsgroepen, hoewel de vraagstelling soms wat verschilde omdat deze 
aangepast moest worden aan de respondent.  
De interviews duurden allemaal ongeveer een uur, en werden opgenomen met een 
digitale voicerecorder (mp3). Vervolgens werden ze door mij als interviewer uitgewerkt. 
Deze uitwerking bestond deels uit citaten, dus een letterlijke weergave van wat de 
respondent gezegd had, en deels uit een samenvattende weergave in mijn eigen 
woorden. De uitwerking werd vervolgens getoond aan de respondent zodat deze het 
resultaat kritisch kon bekijken en eventueel dingen kon aanvullen, op- en aanmerken en 
verwijderen. Dit terugkoppelen was met name belangrijk aangezien de tekst niet 
(geheel) een letterlijke weergave was van wat de respondent verteld had, maar ook mijn 
interpretatie een rol speelde. Daarom was het van groot belang er zeker van te zijn dat ik 
de respondent goed begrepen had, en door de controle van de uitwerking werd dit zo 
goed mogelijk gewaarborgd. 
Aanvankelijk was ik van plan om de structuur die in de topiclists verwerkt was ook als 
onderzoeksstructuur te gebruiken, en zo het onderzoek als het ware op te delen in drie 
stukken. Ik zou dan eerst een deel literatuur en theorie beschrijven, en vervolgens de 
citaten van de respondenten hierop aan laten sluiten. Dit bleek echter niet de meest 
logische en vruchtbare manier.  
Uiteindelijk zijn de verhalen van de respondenten het uitgangspunt geworden, en 
dienen zij als basis van het onderzoek. De punten, thema’s, problemen en ervaringen die 
naar voren kwamen in de interviews bieden de aanknopingspunten aan de hand 
waarvan de literatuur en theorie besproken worden. Deze bespreking is tegelijkertijd 
                                                          
43 Zie bijlagen. 
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een analyse van de verhalen van de respondenten. Hierin kwamen voor mij drie 
‘hoofdlijnen’ naar voren, zoals beschreven in de inleiding. 
Bij het schrijven van hoofdstuk 3, waarin de respondenten aan het woord komen, heb ik 
steeds geprobeerd te kijken naar de veelzeggendheid van een uitspraak. Hierbij heb ik 
me gericht op de complexiteit van de praktijk, op waar de professionals tegenaan lopen, 
waar het moeilijk is.  
Als onderzoekster en interviewster spelen mijn persoon en interpretatie een grote rol. 
De citaten zijn van de respondenten en zeggen iets op zich, maar ze staan niet op 
zichzelf. De afwegingen of ze uiteindelijk in dit onderzoek genoemd werden, op welke 
plek en met welke interpretatie, zijn door mij gemaakt. Hun betekenis, zeggingskracht 
en functie zijn in meer of mindere mate gekleurd door mijn keuzes en afwegingen. Dit is 
belangrijk te beseffen bij het lezen, het geeft het onderzoek een subjectieve lading. De 
praktijk of ‘werkelijkheid’ die naar voren komt, wordt geconstrueerd door de uitspraak 
van de respondent, de keuzes van de onderzoekster en uiteindelijk door de lezer die er 
zijn eigen interpretatie aan geeft. Dit subjectieve aspect heeft zijn waarde en past bij het 
onderzoeksonderwerp. Kwalitatief onderzoek, of een verkennend onderzoek zoals ik 
uitgevoerd heb, biedt hier de ruimte toe. 
Bij het schrijven van hoofdstuk 4 heb ik wat structuur betreft in zekere mate de drie 
‘hoofdlijnen’ aangehouden. Deze lijnen geven mijns inziens de complexiteit van het 
thema op zich, en van de omgang ermee voor de professionals goed weer. Ik heb de 
hoofdpunten zoals die in de verhalen van de respondenten naar voren kwamen 
geanalyseerd aan de hand van literatuur en theorie. Deze analyse biedt een achtergrond, 
context, verklaring of versterking van dat wat bij de respondenten naar voren kwam. Ik 




















Hoofdstuk 3    Een weerbarstige praktijk 
 
 
In de inleiding hebben we gezien dat rondom het thema van euthanasie veel speelt: wat 
betreft ethiek, waarden en morele afwegingen. Maar vooral ook voor de professionals 
die er in de praktijk mee geconfronteerd worden. 
In de uitspraken en de weergave van het verhaal van de geïnterviewde respondenten 
komt veel naar voren, en ook veel moeilijke en lastige situaties. Deze bieden een basis en 
uitgangspunt voor dit onderzoek, omdat daar de complexiteit van het thema en de vraag 
naar de juiste omgang ermee op scherp komen te staan. Het zoeken naar inzicht in en 
antwoorden op deze lastige situaties is waar dit onderzoek zich op richt. De 
respondenten hebben hier ieder vanuit hun eigen professie en werkveld een verhaal 
over. In dit hoofdstuk komen –soms duidelijk en uitgesproken, soms aarzelend- hun 
visie, antwoorden op vragen en meningen die met thema te maken hebben naar voren. 
De drie hoofdlijnen, zoals in de inleiding en in het vorige hoofdstuk, komen in dit 
hoofdstuk terug in de vorm van drie paragrafen. 
In de eerste paragraaf wordt weergegeven wat de respondenten hebben gezegd over de 
idee van euthanasie op zich, welke waarden en morele hierbij een rol spelen. Maar ook: 
wat zijn de kanttekeningen? Wat zijn de vraagtekens? 
Vervolgens wordt in de tweede paragraaf gekeken naar de arts: hoe gaat hij om met een 
euthanasieverzoek en de eventuele uitvoering ervan? Is dit moeilijk? En waar loopt hij 
tegen aan? 
En in de derde paragraaf richt ik me op wat de respondenten gezegd hebben over hgv-
ers: hun werk, hun bijdrage als het gaat om dit thema. En vooral ook: wat zijn de 
mogelijkheden? En waar loopt de hgv-er vast of komt hij in een lastig parket te zitten? 
Euthanasie is een moeilijke materie door de complexiteit en door de zwaarte die het met 




§ 3.1 Euthanasie: waarden, wettelijke zorgvuldigheidseisen, morele dilemma’s en 
kanttekeningen 
 
In deze paragraaf geven de respondenten eerst aan welke waarden er voor hen voorop 
staan als het gaat om euthanasie. Vervolgens wordt gekeken naar de wettelijke 
zorgvuldigheidseisen en beoordelingscriteria, en de morele dilemma’s die deze op 
kunnen werpen. Tot slot plaatsen de respondenten kanttekeningen bij euthanasie. 
 
3.1.1. Autonomie 
Op de vraag welke waarden er volgens de respondenten een rol spelen bij 
euthanasieverzoeken werd autonomie door alle respondenten genoemd. Verder viel op 
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dat waarden die te maken hebben met het individu, met de mens op zich, het vaakst 
naar voren kwamen: 
 
“Ik vind het principe van autonomie een hele belangrijke. Maar dan heb je het over 
de principe-ethiek. Het feit dat iemand… iemand heeft niet om zijn leven gevraagd. 
Je ontvangt het leven, je krijgt het, en vervolgens doe je daarmee wat je wilt, binnen 
de context waarin je leeft. En misschien juist omdat je niet om dat leven gevraagd 
hebt, kan er ook een moment zijn dat je vraagt of je het terug mag geven. Ik vind 
dat mensen het recht hebben om dat te doen.” (hgv-er in VH) 
 
“Dus de waarden zijn natuurlijk autonomie, zelfbeschikking. Ook wel de vrijheid om 
er nu al vantussen te gaan. En ook waardigheid, dignity, van ik wil niet incontinent 
worden enzo, die fase wil ik niet meemaken.” (hgv-er in ZH) 
 
Autonomie, zelfbeschikking, vrijheid, waardigheid zijn waarden die door alle 
respondenten gekoppeld worden aan euthanasie.  
 
3.1.2 Het nodig hebben van ‘de ander’  
Autonomie, en waarden die verbonden kunnen worden met het individu mogen dan het 
vaakst genoemd worden bij euthanasie, twee respondenten benadrukten dat ook de 
ánder hierbij een rol speelt: 
 
 “Ik vind ook vanuit het principe van weldoen, dat vind ik een belangrijk ethisch 
principe, dat mensen in een situatie kunnen zijn waarin ze de ander mogen vragen 
om hulp, in misschien de meest lastige momenten van hun leven. ” (hgv-er in VH) 
 
 “Die wetgeving stelt autonomie centraal. (…) Dat is allemaal heel belangrijk, en 
daar ben ik erg voor. Maar dat is maar een deel van het verhaal in mij ogen, sowieso 
in de normale behandelingssituatie. Met euthanasie komt dat nog eens een keer 
extra op scherp te staan denk ik. Het is de basis onder de euthanasiewetgeving. 
Iedereen die mag op een gegeven moment stellen van: nu is het voor mij genoeg, dit 
trek ik niet meer, help mij alsjeblieft. Daar zit natuurlijk een deel bij, ondraaglijk en 
uitzichtloos lijden dat wordt natuurlijk geformuleerd zo… dat het uitzichtloos is dat 
kun je medisch redelijk objectief vaststellen. (…) Of het ondraaglijk is, ja dat is ter 
beoordeling van de patiënt, van de betrokkene zelf. En dat moet volgens de wet 
invoelbaar zijn voor de arts. Ja, daar zit natuurlijk met name het punt. Kan ik dit 
invoelen? Dus daar komt al iets anders… dan is autonomie dus blijkbaar niet 
voldoende… Maar ben ik het ermee eens dat deze patiënt zegt van dit is voor mij 
ondraaglijk? Daar komt dus iets anders om de hoek.” (docent ethiek) 
 
Autonomie is niet het enige dat speelt. Euthanasie kun je niet alleen doen, de ander is 
nodig. Het principe van weldoen komt hierbij naar voren. Deze ‘ander’ is in het geval van 
euthanasie de arts. Ook voor de arts als professional speelt autonomie een rol, hij kan 
besluiten niet mee te gaan in een verzoek. Euthanasie is dan ook geen recht van de 
patiënt. De huisarts/SCEN-arts vindt dit goed, omdat we ons niet het recht toe kunnen 
eigenen dat een ander ons moet helpen. Zeker niet in het geval van euthanasie, want de 
arts moet achter zijn besluit kunnen staan en is en moet hier verantwoording over af 
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kunnen leggen. De verpleeghuisarts is het hiermee eens, en probeert hierin duidelijk te 
zijn naar zijn patiënten:  
 
 “Ik zeg ook altijd van je mag het niet van me eisen hoor. We moeten er wel samen 
uit komen zal ik maar zeggen. De patiënten reageren hier goed op altijd. Als je het 
maar gelijk duidelijk maakt. Je dient natuurlijk altijd eerst bij jezelf en bij anderen 
de verwachtingen te verkennen. Wat verwacht u van me? Sommige hebben het idee 
van vanavond krijg ik een injectie. Zo werkt dat niet. Dus dat het geen recht is, dat je 
het niet van elkaar kunt eisen. En dat ik je misschien ook moet teleurstellen.” 
(verpleeghuisarts) 
 
Als euthanasie een recht van de patiënt zou zijn, zou dit betekenen dat een arts de plicht 
zou hebben euthanasie uit te voeren als iemand dit verzoekt. 
 
3.1.3. Een weloverwogen en vrijwillig verzoek: wilsbekwaamheid als voorwaarde 
Hoewel autonomie niet de enige waarde is die een rol speelt bij euthanasieverzoeken, is 
zij wel de basis onder de wetgeving en de bijbehorende zorgvuldigheidseisen. Een van 
die eisen is dat de arts de overtuiging moet hebben gekregen dat er sprake is van een 
weloverwogen en vrijwillig verzoek. Weloverwogenheid en vrijwilligheid zijn sowieso 
voorwaarden voor het kunnen nemen van een autonoom besluit, maar komen bij een 
patiënt met een euthanasieverzoek centraal te staan. De vraag of iemand wilsbekwaam 
is speelt altijd een rol. Soms worden hier vraagtekens bij geplaatst, zoals bij een 
depressie. 
 
 “Ja dat is natuurlijk heel wezenlijk, iemand moet wilsbekwaam zijn natuurlijk. Je 
moet bij kennis zijn, en moet een bepaald bewustzijn hebben waar jij [als arts] dan 
de inschatting maakt. En als die gestoord wordt door medicatie, of door 
bijvoorbeeld een obsessie… wat ik wel vaak zie, als iemand obsessief denkt alleen 
maar euthanasie… ja dan heb ik het weloverwogene… daar krijg ik dan mijn twijfels 
over. Dan denk ik hoe weloverwogen is dit besluit, is iemand bereid om verder te 
kijken dan alleen die koker waar die in zit.” (huisarts/SCEN-arts) 
 
In principe is de wilsbekwaamheid van een persoon door verschillende psychologische 
‘meetinstrumenten’ redelijk goed in te schatten. De verpleeghuisarts zegt altijd de 
psycholoog te vragen een oordeel te geven hierover als hij te maken krijgt met een 
euthanasieverzoek.  
Wat betreft euthanasie bij mensen met dementie is er bij uitstek sprake van vraagtekens 
rondom de wilsbekwaamheid, en daarmee rondom de weloverwogenheid en ook de 
vrijwilligheid van een verzoek. Vanuit de maatschappij wordt de roep om de 
mogelijkheid tot euthanasie voor deze groep mensen steeds sterker, maar artsen zijn 
wat dit betreft over het algemeen terughoudend, zoals in de inleiding is beschreven. De 
twee geïnterviewde artsen hebben verschillende meningen als het gaat om euthanasie 
bij deze groep. De huisarts/SCEN-arts heeft er moeite mee, hij ziet het gevaar van een 




 “Maar er zijn dus ook collega’s van mij die daar anders over denken. Die vinden wel 
dat daar… ja die vinden toch wel dat mensen daarin tekort worden gedaan. Omdat 
ze dementerend zijn, en die willen dat niet meemaken… Ja, ik heb daar moeite mee, 
merk ik. Ik kan dat niet zomaar… maar het hangt dan ook weer af van 
documentatie. In hoeverre dat goed is gedocumenteerd… want er zijn absoluut 
mensonterende situaties in verpleeghuizen waarbij ik me heel goed kan voorstellen, 
dat zou ik ook niet willen meemaken. Ja… dus in die zin… maar dat geeft je nog geen 
recht op euthanasie… het is een moeilijke materie.” (huisarts/SCEN-arts) 
 
 “Het is allemaal natuurlijk maatwerk zal ik maar zeggen, en je moet natuurlijk 
allerlei juridisch verantwoorde afwegingen maken… maar ik kan me heel goed 
voorstellen dat er omstandigheden zijn dat terwijl iemand dement is, dementie kent 
allerlei fasen, maar als iemand mij dan heel duidelijk kan aangeven dat hij 
daaronder lijdt, en dat het ondraaglijk is en zo, en dat ie dat verzoek indient, dat ik 
dan als behandelaar zijn arts zal blijven ja [dus de euthanasie zou uitvoeren]. Daar 
kan ik me zeker iets bij voorstellen. Dus een stukje verschuivend inzicht ten opzichte 
van een paar jaartjes terug.” (verpleeghuisarts) 
 
De verpleeghuisarts staat positiever tegenover de mogelijkheid tot euthanasie voor 
mensen met dementie. Het verschil in mening hierover komt voort uit persoonlijke 
afwegingen van beide artsen. Wellicht heeft de werkomgeving van de verpleeghuisarts 
invloed op zijn houding: hij wordt vaker dan de huisarts geconfronteerd met mensen 
met (vergevorderde) dementie en de situaties die dan ontstaan.  
 
3.1.4 Uitzichtloos en ondraaglijk lijden: invoelbaarheid als voorwaarde 
Een van de andere wettelijke zorgvuldigheidseisen bij euthanasie is dat de arts de 
overtuiging moet hebben gekregen dat er sprake is van ondraaglijk en uitzichtloos 
lijden, en dit moet ‘invoelbaar’ zijn voor hem. De uitzichtloosheid van lijden is in 
medisch opzicht redelijk duidelijk en objectief vast te stellen. De docent ethiek zegt dat 
als het gaat om fysieke klachten artsen dit gemakkelijker invoelbaar vinden en eerder 
mee gaan in een euthanasieverzoek. De ondraaglijkheid van lijden is veel subjectiever en 
persoonlijker, en wordt door iedereen anders ervaren. Dit wordt dan ook als een 
moeilijker criterium gezien. Om dit te kunnen beoordelen moet de arts door te praten en 
te luisteren proberen te zien of het lijden voor die persoon ondraaglijk is, en of dit voor 
hem invoelbaar is. 
 
 “Dat lijden wat die mens doet, wat is dat lijden, waar lijdt die nou aan. En wat is die 
pijn. Als iemand zegt ik heb ondraaglijke pijn, dan wil ik toch kijken wat is die pijn 
voor jou dan. Want er zijn mensen die zijn… waarvan je zou zeggen daar had ik al 
tien keer euthanasie gedaan, bij wijze van spreken. Die liggen zo in de 
gruzelementen. En die doen het gewoon niet. Dus het is ook heel individueel.” 
(huisarts/SCEN-arts) 
 
  “Ondraaglijk… lastig. Dat zei ik al, voor de ene is het een kleine, voor de andere een 
enorme hobbel. Blind zijn plotseling, dat is voor de ene uiteraard ondraaglijk, de 
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ander die copet daarmee gek genoeg. Dus dan moet je heel diep met iemand 
praten.” (verpleeghuisarts) 
 
De verpleeghuisarts vraagt regelmatig advies van een geestelijk verzorger of een 
psycholoog om hem te helpen de ondraaglijkheid van het lijden in te schatten, maar 
uiteindelijk moet de ondraaglijkheid en de uitzichtloosheid van het lijden voor hem als 
arts invoelbaar zijn. 
 
“En dan moet je ook gaan proeven van hoe echt is dat. En dan nog is het belangrijk 
dat ik ook… dan komt een stukje wat belangrijk is: invoelbaarheid. Is het ook voor 
mij invoelbaar? Als het echt niet invoelbaar is… dan komt er natuurlijk altijd een 
persoonlijke factor. Als iemand aan mij zou vertellen over de ondraaglijkheid, en ik 
denk dat kan ze nu wel vertellen maar ik heb er helemaal geen gevoel bij, dit is niet 
echt… ja dan moet ik dat ook meenemen. Dus toch een subjectieve factor blijft altijd 
een rol spelen.” (huisarts/SCEN-arts) 
 
Ook de verpleeghuisarts spreekt van een ‘echtheidgevoel’ als het gaat om de 
invoelbaarheid. Soms kan of wil hij niet meegaan in een euthanasieverzoek: 
 
 “Wanneer ik er niet in mee ga… als ik het niet kan… ja… als ik het niet kan inleven 
toch. Ik kan niet anders zeggen dan dat. Lastig criterium hè. (…) Maar je probeert je 
in te leven in de persoon natuurlijk. Niet als jij als persoon, nee, je probeert je in te 
leven in die persoon die dat dan heeft. Met je eigen beperking om dat dan goed te 
kunnen doen. (…) Maar het gekke is, weet je, die authenticiteit, die merk je gelijk bij 
iemand. Het is haast niet anders te zeggen. Maar dan nog is het van belang altijd 
een open vizier te houden van misschien vergis ik me.” (verpleeghuisarts) 
 
Wat betreft de beoordeling van uitzichtloosheid, maar met name als het gaat om de 
ondraaglijkheid van het lijden speelt de subjectieve factor op twee vlakken een rol. Ten 
eerste wat betreft de persoon met het euthanasieverzoek: lijden wordt door ieder mens 
anders ervaren en wat voor de ene draaglijk is kan voor de ander ondraaglijk zijn. Ten 
tweede wat betreft de arts: deze moet het lijden beoordelen en omdat dit gebeurt aan de 
hand van invoelbaarheid is deze beoordeling persoonlijk. Het kan dus zijn dat door de 
ene arts het lijden van de persoon met het euthanasieverzoek als ondraaglijk beoordeeld 
wordt, terwijl dat bij de andere niet het geval is. De beide geïnterviewde artsen spreken 
van een echtheid als het gaat om de invoelbaarheid, maar het is niet duidelijk wat eerst 
komt en er kan sprake zijn van een vicieuze cirkel: is lijden echt als het invoelbaar is, of 
is lijden invoelbaar als het echt is? 
 
3.1.5 Kanttekeningen bij euthanasie 
De respondenten plaatsen een aantal kanttekeningen bij euthanasie, deze worden in 
deze subparagraaf besproken. Ten eerste palliatieve zorg en sedatie, vervolgens de 
echtheid van een euthanasieverzoek en tot slot de vraag naar een goede dood en 
waardig sterven, en of lijden niet ook waarde of zin heeft. 
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Palliatieve zorg en palliatieve sedatie kunnen in sommige gevallen een betere optie zijn 
dan euthanasie. Palliatieve sedatie komt veel vaker voor dan euthanasie. Als iemand een 
euthanasieverzoek doet dat voortkomt uit fysieke pijn of de angst daarvoor, zeggen 
beide geïnterviewde artsen dat zij eerst met die persoon praten over de mogelijkheden 
van palliatieve zorg en palliatieve sedatie: 
 
 “Wil die persoon nou dood, of wil die liever niet lijden, en pijn gaan ervaren 
bijvoorbeeld. En heel vaak blijkt een ingebracht euthanasieverzoek uit te monden in 
een goeie voorlichting, in die uitleg over palliatieve zorg, wat vaak afdoende is. 
Afdoende ook in die zin dat iemand gehoord is, en zich gehoord weet dat het 
eigenlijk daarover ging. Angst voor het onbekende, voor te stikken of voor pijn te 
gaan lijden… (…) In de laatste fase van het leven, als iemand denkt ik ga pijn 
krijgen, ik ga het benauwd krijgen: dat kunnen we op zich verhelpen, dat kun je ook 
echt duidelijk maken. En als dat het probleem eigenlijk is, dan sneeuwt dat [het 
euthanasieverzoek] een beetje weg.” (verpleeghuisarts)  
 
Het komt soms voor dat een euthanasieverzoek ophoudt te bestaan als de angst voor 
pijn weggenomen wordt door uitleg over de mogelijkheden tot palliatieve zorg en 
sedatie, maar dit is alleen een optie als iemand terminaal ziek is en als fysieke pijn of de 
angst daarvoor de voornaamste oorzaak zijn van het euthanasieverzoek.  
 
Ook speelt is de vraag of een euthanasieverzoek altijd écht een wens om te sterven 
inhoudt, of dat er een andere vraag of probleem achter zit. Euthanasieverzoeken moeten 
daarom kritisch beken worden, zeggen verschillende respondenten: 
 
 “Moet je dan iets met de vraag achter de vraag… Ja je kan het als zuiver verzoek 
zien, een euthanasieverzoek, en ik denk ook dat het belangrijk is om het zo nu en 
dan echt als zuiver verzoek te zien, zeker in de duidelijke gevallen. In de minder 
duidelijke gevallen kun je je afvragen van ja wat betekent deze vraag eigenlijk. 
Moeten we niet nog iets met antidepressiva proberen wat te doen, of nog proberen 
iemand een doel in zijn leven te geven… dat is natuurlijk veel diffuser en vager.” 
(docent ethiek) 
 
De vraag is of antidepressiva de oplossing bieden, en ‘proberen iemand een doel in zijn 
leven te geven’ is nogal kort door de bocht, mocht dit al mogelijk zijn. Maar je afvragen 
wat een vraag om euthanasie eigenlijk betekent lijkt mij van groot belang. De hgv-er in 
ZH vindt dat altijd gekeken moet worden of er niet nog iets is om voor te leven: 
 
 “Maar soms, als je dan een relatie hebt met mensen, en je hebt gesprekken… dan 
blijkt dat er nog heel wat waard is om voor te leven, alleen dan zagen ze het niet. 
Soms kan het zo zijn. Ik heb er moreel niks tegen hoor, als mensen zeggen voor mij 
is het af. Helemaal niet. Maar ik vind wel, ook omdat je het maar een keer kan 
beslissen, dat het de moeite waard is om dat te onderzoeken.” (hgv-er in ZH) 
 
Volgens de hgv-er in ZH kunnen mensen door of in het contact met de ander iets vinden 




Een andere kanttekening die de respondenten plaatsen bij euthanasie is dat de laatste 
levensfase juist ook een mooi stuk kan zijn, voor de persoon in kwestie en voor de 
naasten. Door euthanasie zou dit niet ervaren kunnen worden of vroegtijdig afgebroken 
worden. 
De docent ethiek plaatst vraagtekens bij ons streven naar het beheersen van het sterven 
en het stervensproces:  
  
 “Beheersing van het  sterven, is dat nou wel zo’n goeie zaak, hoort dat er ook niet 
gewoon bij dat het ellende is, en dat je gesloopt wordt, en dat je wegkwijnt of 
wegteert… En dat zijn echt levensbeschouwelijke vragen. En ik kan me heel goed 
voorstellen dat mensen zeggen van ja aan mijn lijf… laat dat maar aan me voorbij 
gaan. (…) En tegelijkertijd denk ik: ja, sterven is natuurlijk juist het je overgeven 
aan. En niet meer kunnen beheersen. En maak je niet iets heel belangrijks weg door 
het inderdaad te gaan willen beheersen. Dus daar zitten mijn eigen bedenkingen.” 
(docent ethiek) 
 
Hij noemt de ellende en het wegkwijnen als dingen die ‘er bij horen’, maar kan zich 
voorstellen dat mensen dat niet mee willen maken. De mogelijkheid dit uit de weg te 
gaan bestaat immers door de ontwikkelingen die ons euthanasie (en palliatieve zorg en 
sedatie) hebben gebracht. Tegelijkertijd roept dit bij hem vragen op, vooral of we niet 
‘iets wegmaken’: 
 
 “En ja dan kom je dus op vragen van wat is de zin van het sterven, en de eindigheid 
van het leven, en komt er hierna nog wel wat, of niet. En is het dan belangrijk om 
dat ook door te gaan… en dat zijn allemaal dingen die we nooit te weten zullen 
komen. En wat dus echt met je overtuigingen te maken heeft. Dus ja, je hebt het wel 
ergens over natuurlijk he.” (docent ethiek) 
 
Door de verschillende kanttekeningen die hij plaatst werpt hij een kritische blik op 
euthanasie, maar hij laat tegelijkertijd door de vele vragen zien dat het een thema is 
waarbij geen vaste antwoorden zijn, en dat de invulling persoonlijk is en afhankelijk van 
levensbeschouwing en overtuigingen. 
De docent ethiek noemt overgave als iets dat bij sterven hoort. Ook de huisarts/SCEN-
arts noemt dit, en hij koppelt dit aan waardig sterven: 
 
 “Met welke waarde hecht je aan het leven en de dood… en ik denk dat iemand, ook 
al lijdt hij ernstig, en dat heb ik ook gezien, toch op een waardige manier kan 
sterven, ook zonder euthanasie. En dat heeft… dat hele stukje heeft dan ook weer 
met eh… ja echt met overgave te maken. Werkelijk het leven écht los te laten. Als je 
dat écht doet, en dat heb ik toch al een paar keer meegemaakt, ja dan kunnen 
mensen heel vredig inslapen. Maar dat is niet iedereen gegeven natuurlijk.” 
(huisarts/SCEN-arts) 
 
Overgave, rust, vrede zijn begrippen die hij koppelt aan een waardig sterven. De vraag is 
of van waardig sterven alleen sprake kan zijn als iemand op een ‘natuurlijke’ manier 
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dood gaat, of dat bij euthanasie juist ook ruimte hiervoor is. De hgv-er in VH denkt dit 
laatste: 
 
 “Soms kan het lijden groter, zwaarder zijn dan het leven, en dan voegen we eigenlijk 
door iemand in leven te houden alleen maar lijden toe, en geen leven. Dat is voor mij 
heel duidelijk. Daar zit geen waarde in, daar zit geen kwaliteit van leven in.” (hgv-
er in VH) 
 
 
§ 3.2 Artsen en euthanasie 
 
In deze paragraaf wordt aan de hand van de verhalen van de respondenten gekeken 
naar hoe artsen met euthanasie omgaan. Zij gaan dit regelmatig uit de weg, zo zal 
blijken. Dit kan te maken hebben met hun behandelingsgerichtheid. Verder zijn de 
opvattingen van de arts van grote invloed als hij het thema aangaat. Ook komt naar 
voren dat het thema euthanasie zwaar is, en ik concludeer vervolgens dat die zwaarte 
een functie heeft. Tot slot wordt kort aandacht besteed aan de opleiding van artsen. 
 
3.2.1 Het thema ontwijken 
Euthanasie is een complex thema, zoals hierboven beschreven is. Artsen staan midden in 
deze complexiteit als zij te maken krijgen met een euthanasieverzoek, en zij moeten hier 
een weg in zoeken en tot een ‘goed’ besluit komen. Dit is niet gemakkelijk, en lang niet 
alle artsen blij met de centrale rol die zij in de omgang en besluitvorming hierbij hebben, 
zo zeggen de respondenten: 
 
 “Als ik alle artsen, die ik wel eens hierover spreek, of aankomend artsen, ja niemand 
die doet dit voor z’n lol. Iedereen die wordt ook opgeleid om levens te behouden. En 
hier wordt je ineens in een hele andere rol gedrukt. En eigenlijk zouden ze ook wel 
heel graag van die rol af willen. Dat zij die sleutel van het medicijnkastje niet als zo 
expliciet toegewezen krijgen. Ja daar zijn ze natuurlijk door die wet wel in gedrukt.” 
(docent ethiek) 
 
De gerichtheid op het behouden van levens speelt een grote rol, hier kom ik later op 
terug. Het niet blij zijn met de centrale rol van de arts wordt nog eens versterkt door het 
feit dat euthanasie door artsen over het algemeen als zwaar ervaren wordt. Dit alles 
zorgt ervoor dat er regelmatig een beweging van ontwijken of uit de weg gaan ontstaat 
als een arts met een euthanasieverzoek geconfronteerd wordt: 
 
 “Het is de praktijk wel van menige verpleeghuisarts en huisarts natuurlijk, dat we 
dat tegenkomen. Het is iedere keer weer een loodzwaar verzoek. En ja… het is ook 
iedere keer weer heel zwaar om überhaupt dat hele traject te doorlopen. Dus 
menigeen [arts] zal misschien wel van mening zijn dat het kan, maar dat toch uit de 




Als een arts het thema uit de weg gaat, betekent dit in de meeste gevallen dat de persoon 
met het euthanasieverzoek in de kou blijft staan. Soms ook wordt de patiënt met het 
verzoek ‘doorgeschoven’ naar een andere arts of instelling,44 zodat de arts die er in 
eerste instantie mee geconfronteerd werd er zelf niets meer mee te maken hoeft te 
hebben: 
 
 “Je zou eigenlijk kunnen zeggen dat de meeste mensen met een euthanasieverzoek 
met een zucht van verlichting hier bij de deur [van het verpleeghuis] worden 
afgezet door het ziekenhuis en door de huisarts. En wij kennen erg veel huisartsen 
die, ondanks het feit dat ze gezegd hebben van ik laat je niet in de steek, als het zo 
ver is dan zal ik je helpen, dat verzoek helemaal naast zich neerleggen op het 
moment dat mensen hier zijn. Dan zeggen ze van ja, daar heb ik niks meer mee te 
maken, ik ben je behandelend arts niet meer. Dat komen we heel vaak tegen.” (hgv-
er in VH) 
 
De patiënt met het euthanasieverzoek wordt in dergelijke gevallen gezien als een 
‘probleem’ waarvoor de arts niet bereid is te zoeken naar een oplossing of een goede 
manier om ermee om te gaan. De hgv-er in VH vindt zelfs dat het ziekenhuis soms 
mensen bij het verpleeghuis ‘dumpt’ omdat ze denken: daar doen ze wel euthanasie. Zo 
simpel ligt het niet, euthanasie is geen opname-indicatie. Dit schept bovendien 
verwarring bij de patiënt, omdat deze volgens de hgv-er soms ‘wapperend met een 
euthanasieverklaring’ binnenkomt en denkt dit zomaar te kunnen krijgen.  
De hgv-er in ZH ziet ook een beweging van ontwijken en afschuiven, die vooral 
voortkomt uit de hiërarchische setting in het ziekenhuis en de invloed die de ‘bazen’ 
(begeleiders van de arts-assistenten) hebben. De arts-assistenten hebben het meeste 
contact met de patiënten, en worden dus het vaakst geconfronteerd met 
euthanasieverzoeken. Maar zij krijgen of nemen niet de ruimte om hiermee iets te doen: 
 
 “En je hebt natuurlijk een hoop artsen [arts-assistenten] nog steeds die weten dat 
hun bazen dat nooit zullen doen. Dus die zullen altijd de boot afhouden en het als 
een hete aardappel naar de huisarts schuiven.” (hgv-er in ZH) 
 
Het ontwijken of van zich afschuiven van euthanasieverzoeken komt dus bij 
verschillende artsen en in verschillende settings voor. Hoewel hiervoor redenen te zien 
zijn (zwaar om er mee om te gaan, een andere arts kan het oplossen, de baas geeft er 
geen ruimte voor) is dit geen professionele houding. Hoeveel artsen dit doen en hoe 
vaak dit voorkomt is niet te achterhalen, maar voor de persoon met het 
                                                          
44 Dit ‘doorschuiven’ is mogelijk omdat er in verschillende situaties verschillende artsen verantwoordelijk 
zijn voor de patiënt (met het euthanasieverzoek). In principe is de huisarts de behandelend arts en 
daarmee verantwoordelijk. Maar als de patiënt door verslechterde toestand in het ziekenhuis belandt, 
wordt de arts daar (de medisch specialist) de behandelend arts en verantwoordelijk voor de patiënt. Als 
de toestand van de patiënt verbetert kan deze weer naar huis, en is de huisarts weer behandelend arts. Zo 
kan de arts in het ziekenhuis het euthanasieverzoek ontwijken (omdat de patiënt weer naar huis gaat op 
enig moment) en doorschuiven naar de huisarts. Andersom geldt dit voor verpleeghuizen: als iemand daar 
opgenomen wordt, is de verpleeghuisarts de behandelend arts van deze persoon en niet langer de 
huisarts. Mocht er sprake zijn van een euthanasieverzoek dan is de huisarts in principe niet langer 
verantwoordelijk en komt het bij de verpleeghuisarts terecht. 
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euthanasieverzoek is dit een ontzettend moeilijke en frustrerende situatie, omdat hij 




Een al eerder genoemd kenmerk van artsen is hun behandelingsgerichtheid en het feit 
dat zij worden opgeleid om mensenlevens te behouden. Dat is uiteraard van groot 
belang en de kern van hun werk, maar dit wringt als het gaat om euthanasieverzoeken, 
omdat behandeling en het behouden van het leven in deze situaties niet meer mogelijk is 
of niet meer gewenst is: 
 
 “Ze proberen… ze zijn gewend om altijd te kijken is er ergens nog wat aan te 
verhapstukken, te sleutelen, om de situatie te verbeteren. Ook weer heel logisch, en 
ook goed. Maarja, ook daarin zitten natuurlijk wel die grenzen he, dan komt 
inderdaad de vraag naar boven van: moet alles wat kan?” (docent ethiek) 
 
 “Ze zijn natuurlijk opgeleid om tot het gaatje te gaan. (…) En dit is een ander stuk, 
dat vinden ze eng, moeilijk, gedoe. (…) Het is meer kicken om mensen op de been te 
helpen dan om dit [euthanasie] te doen. Voor de meeste artsen, voor veel artsen. Er 
zijn artsen die absoluut de bereidheid wel hebben.” (hgv-er in ZH) 
 
 “Op zich zijn er heel veel collega’s die denken dokter dat is voor beter te maken en ja 
met de dood, dat is mijn pakkie an niet.” (huisarts/SCEN-arts) 
 
De docent ethiek benoemt de grenzen van het genezen waarmee de arts geconfronteerd 
wordt bij euthanasieverzoeken. Dit roept vragen op en een andere dan een 
behandelingsgerichte houding. De hgv-er in ZH zegt iets soortgelijks maar zet een wat 
gechargeerd beeld neer van artsen, hoewel ze dit zelf ook nuanceert. Ook de 
huisarts/SCEN-arts zegt dat veel van zijn collega’s een ontwijkende houding hebben wat 
betreft de dood, omdat zij een andere rol voor zichzelf zien.  
Een concreet voorbeeld van deze houding bij euthanasieverzoeken is het niet serieus 
nemen ervan door het stellen van vraagtekens bij de wilsbekwaamheid van de persoon 
in kwestie:  
 
 “Wilsbekwaamheidsvragen die komen vooral naar boven als de arts iets anders 
denkt dat goed is, dan wat de patiënt vindt. Als ze allebei hetzelfde vinden dan zal 
die arts niet denken: goh, is deze mevrouw wel wilsbekwaam.” (docent ethiek) 
 
 “Wat je heel veel hoort van zowel studenten, als artsen in opleiding en dergelijke, is 
van ja, eh… is diegene niet depressief? Moeten we daar niet eerst wat aan doen?” 
(docent ethiek) 
 
Natuurlijk moet er kritisch gekeken worden naar de wilsbekwaamheid, maar het is niet 
goed als euthanasieverzoeken geweten worden aan depressie omdat ‘het opgeven’ van 
het leven of het feit dat iemand dood wil door de gerichtheid van de arts niet als optie 
wordt beschouwd, en de intuïtieve reactie is dat daar iets aan gedaan moet worden. Dit 
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is naast het eerder genoemde ‘doorschuiven’ een andere vorm van het ontwijken of het 
niet serieus nemen van de werkelijke vraag van de patiënt. Wederom is niet te 
achterhalen hoe vaak dit het geval is, maar ook hierbij geldt dat de patiënt in een 
moeilijke situatie terechtkomt.  
 
3.2.3 Invloed van de opvattingen van de arts 
Er zijn dus verschillende manieren voor artsen om euthanasieverzoeken te ontwijken, 
en de geïnterviewde artsen (met name de huisarts/SCEN-arts) zien dit in de praktijk 
gebeuren. Zelf zeggen zij het thema niet uit de weg te gaan.  
De huisarts/SCEN-arts kijkt zeer kritisch naar de vraag of iemand echt dood wil, dus 
naar de eerder genoemde echtheid van de stervenswens en stelt veel vragen om de 
persoon in kwestie aan het denken te zetten: 
 
 “En dan praat ik over: ‘ja, wat zijn dan bij u… waarom leeft u dan eigenlijk nog? 
Wat houdt u nog in leven?’ En dan moeten ze nadenken, en dan zeg ik: ‘welke 
dingen houden u nog in leven?’ Nou dan praat ik over u ademt nog, u eet nog, u 
drinkt nog. Ik zeg waarom doet u dat dan nog. En dan zeggen ze ‘ja, ik wil tot het 
laatst blijven eten.’ Ik denk als iemand écht dood wil, ja dan zou ik… maar goed dat 
is dan een persoonlijk stukje, maar dan zou ik zeggen dan heb je ook de keus om te 
zeggen nou weet je wat, ik stop met eten en drinken. Dat zeg ik wel heel cru, want er 
zijn een paar collega’s van mij die zeggen van kun je nou zo denken… Maar goed, ik 
probeer dan wel te komen tot hoe waarachtig is de wens. Dan kom je wel in de 
buurt. Want dat zijn hele basale levensbehoeften die toch iemand nog blijft 
benutten. Dus het is een beetje tegenstrijdig: ik wil dood maar ik blijf toch eten. Dus 
dat is wel misschien cru, maar… Dat zijn die dingen waar je… in ieder geval 
waarmee ik probeer mensen zelf ook aan het denken te zetten, van wat ben ik aan 
het doen.” (huisarts/SCEN-arts) 
 
Hij gaat ver in het proberen te achterhalen van de waarachtigheid van de stervenswens, 
zijn collega’s zetten hier dan ook vraagtekens bij. Hij lijkt het ‘onderste uit de kan te 
willen halen’ wat betreft de vraag of iemand écht dood wil. Dit heeft te maken met het 
feit dat hij euthanasie als een absoluut uiterste beschouwt: ‘als er menselijkerwijs geen 
andere opties meer zijn, als we met de rug tegen de muur staan’. Dit komt voort uit de 
opvatting dat het leven van grote waarde is: 
 
 “Ik stel die kritische vragen omdat je soms ziet dat mensen dan denken van: tsja 
daar heb ik eigenlijk niet over nagedacht. Dus in die zin tracht ik… maar goed dat 
heeft dan altijd iets met jezelf te maken. Van hoe betrokken ben je met… hoe ver wil 
je gaan? Wat vind je het leven waard? Nou, ik vind het wat waard, dus ik probeer 
daar energie in te stoppen.” (huisarts/SCEN-arts) 
 
Uit dit citaat is te zien dat de eigen opvattingen en normen en waarden van de arts van 
grote invloed zijn op zijn houding, op hoe hij zijn werk uitvoert en waar hij zich specifiek 
op richt. Dit geldt voor zijn werk in het algemeen, maar komt op scherp te staan als het 




3.2.4 De functie van de zwaarte  
De verpleeghuisarts benadrukt dat het omgaan met euthanasie zwaar is, en noemt 
verantwoordelijkheidsgevoel en de plicht tot goed hulpverlenerschap als dingen die 
voor hem als arts in deze situaties spelen: 
 
“Emotioneel, psychisch, lichamelijk, het is zwaar. (…) Elke seconde van het hele 
traject. Het moment dat iemand dat bij je neerlegt heb je als arts een vreemd haast 
zou ik willen zeggen soort van verantwoordelijkheidsgevoel van hoe ga ik dit 
optimaal voor deze patiënt samen doen. En ja… Het is geen recht, om te  vragen 
voor euthanasie, dat is wel een klein soort escape in je gedachten. Men kan het 
gelukkig niet van je eisen, omdat het geen recht is. En dat is maar goed ook denk ik. 
Maar je voelt toch wel een soort plicht. De oude Grieken komen toch wel om de hoek 
kijken. En eh… ja en die plicht tot goed hulpverlenerschap, daar heb je ooit voor 
getekend, drukt wel op je. En daarnaast de inhoud natuurlijk he, je gaat uiteindelijk 
toch iemand doodmaken.”  (verpleeghuisarts) 
 
Het feit dat het zwaar is lijkt er voor de verpleeghuisarts voor te zorgen dat hij heel 
bewust met het thema om gaat. Hij noemt in het interview ook bezinning als iets dat 
belangrijk is voor hemzelf en voor de patiënt.  
De ‘zwaarte’ maakt euthanasie tot iets waar men als arts niet ‘zomaar’ of ‘gemakkelijk’ 
mee om kan gaan: 
 
 “Bert Keizer, onze collega, die schrijft daar heel nuchter over. Maar ik geloof dat 
niet. Ik geloof niet dat je er niet aan onderdoor gaat haast een beetje. Ik kan me 
haast niet voorstellen… dat voor elke collega het niet iedere keer weer een zwaar 
traject is. Ik kan me haast niet voorstellen dat dat niet zo is.” (verpleeghuisarts) 
 
De docent ethiek denkt dat dit juist ook goed is:  
 
 “Op het moment dat euthanasie routine wordt, ja dan gaat er volgens mij iets mis… 
Ja… als je dat meer dan drie keer in een jaar doet, volgens mij trek je dat niet. 
Maar… ja. Dus het blijft iets wat volgens mij altijd een moeilijk te verwerken iets zou 
moeten zijn in mijn ogen. Dus ik ben daar wel normatief in. Dag mag niet iets zijn 
van nou ik ga weer naar m’n werk en dat doe ik wel even.” (docent ethiek) 
 
Dat euthanasie moeilijk en zwaar is voor veel artsen heeft dus een functie. In die zin dat 
ze kritisch moeten kijken naar het verzoek en het lijden waaruit dit voortkomt, hierover 
moet niet gemakkelijk gedacht en geoordeeld worden. Maar vooral ook naar wat voor 
henzelf speelt. Zij zijn immers degene die de euthanasie moeten uitvoeren en achter hun 
besluit moeten staan, op het moment zelf maar ook achteraf.  
 
3.2.5 Opleiding en morele educatie 
Artsen krijgen in hun opleiding lessen in ethiek en kunnen hier ook door nascholing 
aandacht aan besteden, maar dit blijft vaak theoretisch. Pas in de praktijk en de situaties 
die ze daarin tegenkomen worden ze geconfronteerd met hun eigen opvattingen en de 




 “Omdat we elke week dat soort vraagstukken [ethische en morele dilemma’s] 
krijgen. En ik merk wel dat zeker in de drie maanden stage van huisartsen, in een 
verpleeghuis, dat ze in die drie maanden heel veel nieuwe dingen op dat gebied 
ervaren, en daarvoor wakker lijken te kunnen worden, ja absoluut. Ik heb ook 
bijvoorbeeld een assistent gehad die voor het eerst –kennelijk kan je een 
geneeskundestudie zo doorkomen- die voor het eerst de dood meemaakte bij 
iemand. Dat iemand doodging. En dat voor het eerst, die was natuurlijk al anderhalf 
jaar arts, zeven jaar geneeskunde gestudeerd… en dan voor het eerst… en ik merkte 
toen, uiteraard, wat een impact dat maakt. (…) Het was voor mij haast nog 
ingrijpender om te zien hoe iemand reageert, arts zijnde, op de dood.” 
(verpleeghuisarts) 
 
Door de confrontatie met praktijksituaties worden artsen (in opleiding) geactiveerd om 
na te denken over een thema als de dood, en dat ze zich er bewust mee bezig gaan 
houden. Deze confrontatie leidt niet automatisch of in een keer tot een ‘juiste’ houding, 
mocht die al bestaan: 
 
 “En da’s moeilijk, echt, dat zie ik gewoon. Dat is worstelen voor artsen. En daar 
moeten ze hun leven lang in doorgroeien denk ik. Zeker in het begin zijn artsen nog 
heel erg zoekende naar houvast, dan hebben ze van alles geleerd uit de boeken, en 
evidence-based en weet ik veel… en vervolgens ja komen ze in een weerbarstige 
praktijk waarin alles toch wat minder eenduidig zal zijn, en dan proberen ze daar 
toch in eerste instantie eenduidigheid te scheppen… en ja als het goed is, als ze ‘wijs’ 
zijn, zullen ze op een gegeven moment ook zien van het is minder eenduidig dan ik 
had gehoopt, of wil. En tegelijkertijd moeten ze wel daadkrachtig zijn… ik mag 
mensen graag aan het twijfelen brengen, maar tegelijkertijd moeten ze wel 
besluiten kunnen nemen. Ik geef het je te doen, ik heb grote bewondering voor ze, 
die het lukt. En dan nog is het een kwestie van de ene keer lukt het beter dan de 
andere keer.” (docent ethiek) 
Deze respondent noemt hier een aantal belangrijke punten. Een daarvan is dat artsen 
hun leven lang moeten doorgroeien of leren in het omgaan met praktijksituaties. Daarbij 
komt dat er geen garantie bestaat dat het altijd ‘goed gaat’, of ‘lukt’. De verpleeghuisarts 
zegt in de praktijk bewust bezig te zijn met ethiek en morele afwegingen. Als het gaat om 
euthanasie is hij hier ook mee bezig, maar niet per se meer dan normaalgesproken. Dit 
komt omdat het hem al vaker overkomen is: 
  
 “Dan hangt het er een beetje van af of het je voor het eerst overkomt denk ik, dan is 
het toch een appèl op je ethische positie en alles, dan als je het al een beetje verkend 
hebt. Je eigen positie daarin zal ik maar zeggen. Dat maakt denk ik nogal uit. Hoe 
vaker je ermee te maken hebt, de ethiek wordt er vaak niet heel veel anders door zal 
ik maar zeggen. Althans je eigen positie, hoe je erin staat.” (verpleeghuisarts) 
 
Deze opmerking lijkt dubbel. Omdat steeds gezegd wordt –ook door de verpleeghuisarts 
zelf- dat ieder euthanasieverzoek uniek en bijzonder is. Dan zou ‘de ethiek’, dus de 
morele afwegingen of kanttekeningen ook moeten verschillen. Aan de andere kant is het 
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logisch dat juist door ervaring en het er vaker mee geconfronteerd worden de eigen 
positie vaker verkend en onderzocht is, en dat euthanasie daardoor minder een appèl is 
op die positie. Hier schuilt echter ook een valkuil want het biedt geen garantie: 
 
 “Je moet zo gevoelig blijven, sensibel blijven, dat het geen routine mag worden. En 
dat je er wellicht ervaring ermee krijgt, hoeft nog niet te betekenen dat je het de 
volgende keer weer goed doet. Dat kan misschien wel meewegen, maar… ja iedere 
situatie is zo uniek denk ik…” (docent ethiek) 
 
 
§ 3.3 De betekenis, gerichtheid en functie van humanistisch geestelijk verzorgers  
 
In deze paragraaf wordt eerst gekeken naar wat hgv-ers doen op het gebied van 
begeleiding en advies en wat dit betekent. Vervolgens wordt de vrijplaats onder de loep 
genomen: biedt deze mogelijkheden wat dit betreft? Ook laten de respondenten dat hgv-
ers regelmatig hun ‘stem laten horen’ binnen de organisatie. Ik noem dat een kritisch 
geluid en verbind dit met hun gerichtheid waardoor ze zich in het bijzonder 
bezighouden met waarden en morele dilemma’s, maar in de praktijk zijn struikelblokken 
op dit gebied.  
 
3.3.1 Begeleiding, advies en morele educatie 
In de inleiding is beschreven wat onder begeleiding door hgv-ers verstaan kan worden, 
en is de vraag gesteld of zij wat dit betreft iets zouden kunnen betekenen voor artsen die 
te maken krijgen met euthanasieverzoeken. Verschillende respondenten zeggen dat dit 
in de praktijk gebeurt. De verpleeghuisarts heeft wel eens met een geestelijk verzorger 
gepraat over een situatie waar hij het moeilijk mee had, en hij weet van andere collega’s 
dat ze dat ook doen of deden toen ze geconfronteerd werden met euthanasie. De hgv-er 
in VH voert altijd gesprekken met de arts als er een euthanasieverzoek gedaan wordt, en 
ook achteraf als de euthanasie uitgevoerd is. De hgv-er in ZH doet dit af en toe, maar zegt 
dat het geen vanzelfsprekendheid is. Arts-assistenten krijgen volgens hem al veel steun 
van hun begeleiders. Deze bovengenoemde gesprekken van de hgv-ers met artsen 
kunnen vallen onder begeleiding, maar de inhoud en vorm zal sterk uiteenlopen. Soms is 
er misschien eerder sprake van steun of beschikbaar zijn dan van (een reeks) 
gesprekken.  
Advies door hgv-ers aan artsen of overleg bij een euthanasieverzoek gebeurt volgens de 
respondenten ook regelmatig in de praktijk: 
 
 “Bij alle euthanasieverzoeken die ik hier heb meegemaakt wilden de artsen eigenlijk 
altijd een soort… eh , zekerheid, garantie van de geestelijk verzorger dat het 
verzoek inderdaad consistent was. Dat er inderdaad sprake was van een langdurig, 
als ondraaglijk ervaren lijden. En dat ik dat als het ware ook eh, nou ja 
ondersteunde, het verzoek. En ook de bereidheid ondersteunde van de arts.”  (hgv-




 “En dan [als hij te maken krijgt met een euthanasieverzoek] is het heel waardevol 
dat ik weet met wat voor persoon [patiënt] spreek ik eigenlijk. Waar ik lang niet 
alles misschien van weet. Maar de geestelijk verzorgende, is mijn ervaring, een heel 
mooie biografie erbij completeert. Dus sparringpartner in zo’n vraagstuk zeker. Ik 
zou het zelfs nooit doen zonder eerst met de geestelijk verzorgende te spreken.” 
(verpleeghuisarts) 
 
In het eerste citaat lijkt de arts vooral bevestiging te zoeken wat betreft zijn besluit, in 
het tweede citaat benoemt de verpleeghuisarts een toegevoegde waarde van hgv-ers als 
het gaat om besluitvorming bij een euthanasieverzoek: zij hebben vaak meer gesproken 
met de persoon in kwestie en kennen diens (levens)verhaal. Dit is belangrijk bij het 
kunnen plaatsen en beoordelen van het verzoek en het lijden waar dit uit voortkomt. Het 
gericht zijn op de persoon en diens verhaal kan verbonden worden met aandacht voor 
zingeving en existentiële vraagstukken. We hebben in de inleiding gezien dat hgv-ers 
hier expliciet mee bezig zijn, en dat zij daarom wat toe zouden kunnen voegen als het 
gaat om beoordeling van lijden waarbij het existentiële aspect altijd –in meer of mindere 
mate- een rol speelt. Beide geïnterviewde artsen zeggen dat het advies van hgv-ers wat 
dit betreft van belang is omdat artsen tekortschieten en niet toekomen aan de 
existentiële problematiek of aspect van het lijden. Dit kan komen door tijdgebrek, en bij 
een aantal artsen ook door desinteresse of dit thema niet van belang vinden.  
De hgv-er in VH ziet wat betreft advies een rol van betekenis weggelegd voor zichzelf. De 
hgv-er in ZH vindt dat artsen als het hier om gaat eerder naar een psychiater, 
psycholoog of maatschappelijk werker vragen, omdat geestelijke verzorging nog vaak 
verbonden wordt met geloof: ‘oh die meneer heeft geen geloof, dus die hoeft geen gv’. Hij 
vindt dat hij wel expertise heeft wat betreft existentiële thema’s en dat het bij zijn 
vakgebied hoort, maar zou niet willen stellen dat artsen er geen oog voor hebben, dit 
verschilt per arts. 
Wat betreft morele educatie zeggen beide hgv-ers dat zij in hun werk op dit gebied veel 
doen of hebben gedaan, met verschillende teamleden. De hgv-er in ZH heeft 
verschillende keren intervisiebijeenkomsten begeleid, en heeft ook les gegeven 
(werkgroepen, ‘klassikale’ lessen) aan onder andere artsen. Meestal naar aanleiding van 
casuïstiek. De verpleeghuisarts zegt dat in het verpleeghuis waar hij werkzaam is de 
geestelijk verzorger af en toe, meestal naar aanleiding van casuïstiek, educatieve 
middagen voor het personeel en het team verzorgt. Hij vindt deze bijeenkomsten 
vruchtbaar en een verrijking van het team. Ook de hgv-er in VH deed en doet veel met 
morele educatie van verschillende teamleden, o.a. door programma’s die hij aanbiedt. 
Ook artsen kunnen hieraan meedoen, maar hij heeft het idee dat zij eerder binnen de 
eigen beroepsorganisatie cursusdagen volgen. Verder merkt hij op dat lesgeven op zich 
veel tijd kost en teamleden van de afdeling haalt, dat is een nadeel. Hij denkt dat het 
bezig zijn en bewust maken van morele kwesties niet per se in lesvorm hoeft te 
gebeuren: 
 
 “Het gebeurt niet zoveel dat men hier zegt van goh laten we nou eens een les over 
ethiek doen. Ik denk dat er een behoorlijk moreel besef hier in huis inmiddels is. 
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Omdat we ook in de praktijk dingen aanwijzen steeds, van joh dit is toch wel echt 
een kwestie van is dit nou goed of is dit nou niet goed. En eh... dus we zijn daar in de 
praktijk heel actief mee. Daarom hoef je denk ik geen les meer te geven.” (hgv-er in 
VH) 
 
3.3.2 De vrijplaats 
In de inleiding hebben we gelezen dat de vrijplaats een belangrijk onderdeel is van het 
werk van hgv-ers: het biedt aan de ene kant een plek waar mensen vrijuit en veilig 
kunnen praten, en aan de andere kant biedt het hgv-ers de kans onafhankelijk van de 
hiërarchie van instelling te werken. De vrijplaats heeft zowel voor- als nadelen als het 
gaat om de betekenis die hgv-ers zouden kunnen hebben voor artsen in 
euthanasiekwesties. De docent ethiek denkt dat hgv-ers door deze onafhankelijke 
positie te ver van de praktijk en het daadwerkelijke werk staan, dat ze te los van de 
organisatie staan. Tegelijkertijd ziet hij ook het voordeel dat men er zijn verhaal kwijt 
kan: 
 
 “Het erkennen dat het verhaal belangrijk is. Zonder dat daar een format overheen 
gelegd wordt. En de eigen beleving van belang is, zonder dat daar meteen een 
stempeltje op gedrukt wordt.” (docent ethiek) 
 
 “Ik weet nog dat ik dat heel weldadig vond… van even geen agenda, we hoeven niet 
iets af te handelen, maar luisteren.” (verpleeghuisarts) 
 
De beide hgv-ers zien in de praktijk dat de vrijplaats zorgt dat mensen –ook 
werknemers- zich er veiliger voelen: 
 
 “Nou als humanistisch raadsvrouw ben ik aanspreekbaar voor iedereen. Of het nou 
de jongen van personeelszaken is, of voor degene die het stiltecentrum 
schoonhouden… voor iedereen. En je krijgt ook veel verhalen van medewerkers. En 
dan eventjes off the record, maar dit en dat… En soms zeg ik dan wel eens van is dit 
niet een klusje voor bedrijfsmaatschappelijk werk? Maar dat willen ze soms niet, 
omdat ze bang zijn dat het in een dossier komt.” (hgv-er in ZH) 
 
 “Juist omdat wij niet in de lijn staan, en volledig vrij zijn op grond van die vrijplaats 
om te vinden wat we vinden en te begeleiden waar we begeleiding nodig vinden, zijn 
we in die zin ook niet bedreigend.” (hgv-er in VH) 
 
De hgv-er in VH zegt dat hgv-ers door de vrijplaats niet bedreigend zijn. Dit zal 
inderdaad vaak zo gezien worden, maar aan de andere kant kan een professional als de 
hgv-er die zich vrij en onafhankelijk binnen de organisatie kan bewegen en veel ziet en 
hoort, juist wel als bedreiging ervaren worden. Omdat hij –gevraagd en ongevraagd- zijn 







3.3.3 Een kritisch geluid  
De ruimte die men als hgv-er heeft moet wel benut worden, en dit vergt mijns inziens 
een kritische blik en de durf om je mond open te doen. De hgv-er in ZH doet dit in haar 
werk: bijvoorbeeld door een arts erop te wijzen dat ‘passieve euthanasie’, zoals hij bij 
een patiënt voorstelde, niet bestaat. Of door de arts te vragen of hij in bepaalde gevallen 
nog bezig is met medisch zinvol handelen, of dat het medisch zinloos is. Dit kunnen 
relatief kleine opmerkingen lijken, maar hier moet wel bij gedacht worden dat de artsen 
in het ziekenhuis weinig tegenspraak krijgen: het is een hiërarchische organisatie en de 
arts-assistenten (zij zijn van hen afhankelijk) of de verpleging zullen niet snel hun mond 
opendoen. Een ander voorbeeld waarbij deze hgv-er zijn stem liet horen: 
 
 “Ik heb wel eens gehad dat bijvoorbeeld een chirurg zei: ja, meneer Pieterse is wel 
somber –want die had slecht nieuws gehad- zullen we de psych er maar bij halen? 
De psychiater, want die kan antidepressiva en tranquillizers geven. Toen zei ik: nou 
ja het lijkt mij dat die man wel normaal is. Als u dat nieuws zou krijgen zou u niet in 
zak en as zitten? Dat moet toch ook weer verwerkt mogen en kunnen worden. Dat 
kunnen we niet wegpraten, of wegdoen met een pilletje of zo. (…) Ik denk ja lijden is 
er, en je kan beter kijken van hoe bied ik een luisterend oor, en is het uit te houden.” 
(hgv-er in ZH) 
 
Dit citaat laat duidelijk zien dat hij als hgv-er een ander geluid kan laten horen in een 
situatie waarin de eerder genoemde behandelingsgerichtheid van artsen overheerst, 
namelijk dat niet alles opgelost kan worden met pilletjes en dat er ruimte moet zijn voor 
lijden en moeilijke situaties.  
Het eigen geluid laten horen en de mond opendoen kan in verschillende situaties. De 
hgv-er in VH geeft een voorbeeld van een moreel dilemma waarbij aan de ene kant zijn 
geweten, en aan de andere kant het respect voor de opvatting van een 
gewetensbezwaarde arts speelden: 
 
 “Door de levensovertuiging van deze arts was er geen euthanasie mogelijk in ons 
hospice, waarvan de organisatie vond dat het wel mogelijk moest zijn. Maar ook de 
geestelijk verzorger wel, en de psycholoog, en de afdeling wel. Nou dat werd  op een 
gegeven moment tot een behoorlijke ballon die bijna knalde, van ja, toch wel van 
irritatie van mensen. En toen ben ik met de arts gaan praten, en toen heb ik hem 
verteld dat ik op grond van het respect voor zijn geweten mij heel terughoudend 
had opgesteld. Dat ik ook gezien had dat mensen palliatieve sedatie vroegen terwijl 
er eigenlijk een euthanasieverzoek lag. Of dat mensen een expliciet, zeg maar geldig 
euthanasieverzoek deden, die op andere plekken, en in de thuissituatie gehonoreerd 
zou kunnen zijn… (…) En dat ik hem heel veel gewetensvrijheid gaf, en ook vanuit 
respect omdat het een hele kundige, ervaren, integere arts is… maar dat ik daar niet 
langer mee kon werken, omdat ik het idee had dat ik te weinig op kwam voor de 
cliënten die euthanasie wilden. En dat het dus op dit moment eigenlijk zijn 
gewetensvrijheid tegen mijn gewetensvrijheid was. (…) En daar hebben we een uur 
lang uitgebreid met elkaar over gepraat, en dat is gewoon bijzonder geweest. En 
vervolgens heeft de arts besloten dat hij wel meewerkt aan euthanasie, hij gaat het 
zelf niet doen, maar hij probeert nu alles op alles te zetten dat een andere arts het 
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overneemt, en het team van artsen heeft aangegeven dat ze bij toerbeurt zo’n cliënt 
overnemen. Zo is er dus meer ruimte en openheid gekomen, nou dat vind ik gewoon 
een hele mooie vorm van wederzijds respect.” (hgv-er in VH) 
 
De hgv-er in VH kijkt positief terug op dit gesprek en op de uitkomst ervan. We weten 
uiteraard niet hoe de arts dit ziet en wat hij van de huidige situatie vindt, maar het lijkt 
alsof de oplossing die gevonden is een goede is: de arts hoeft zelf de euthanasie niet uit 
te voeren, maar er is wel een mogelijkheid gecreëerd voor de cliënten die dit willen. De 
vraag is wel of de ‘impliciete medewerking’ van de arts nog strookt met zijn geweten, en 
of de invloed van de hgv-er niet te groot is geweest. Van de andere kant is het juist sterk 
van de hgv-er dat hij dit probleem aangekaart en uitgesproken heeft en met de arts in 
gesprek is gegaan. Hij denkt dat hij daarmee iets heeft gedaan waar andere disciplines 
geen oog voor hebben of wat zij misschien niet kunnen: 
 
“Dus zo zie je maar dat een geestelijk verzorger zeg maar ook als er een 
gewetensbezwaarde arts staat, toch een opening kan creëren wat de andere 
disciplines niet doen, of misschien niet gelukt zou zijn… maar dat heeft heel veel te 
maken met vertrouwen, en met een, ja… integere manier van omgaan met zo’n arts, 
iemand blijven respecteren.” (hgv-er in VH) 
 
3.3.4 De gerichtheid op waarden en morele dilemma’s 
Hij denkt dat dit komt omdat hgv-ers in hun werk specifiek bezig zijn met waarden en 
ethiek. Zij hebben hier oog voor en signaleren morele dilemma’s, bijvoorbeeld als het 
gaat om bejegening, respectvol met elkaar omgaan, en de vraag wat ‘goed doen’ is: 
 
 “Zo zijn we eigenlijk op al die fronten op een soort metaniveau tot en met het 
microniveau bezig met morele vraagstukken. Je zou daarmee kunnen zeggen dat 
dat een wezenlijk onderdeel uitmaakt van geestelijke verzorging. En veel mensen 
die zich verwant voelen met het vak van geestelijke verzorging, daarvan zie je vaak 
dat ze wel begeleiden in de zin van hoe is dit voor jou, hoe gaat het nu, maar dat ze 
de ethische kant niet gebruiken. Dus de morele besluitvorming, de ethische 
begeleiding is een heel belangrijk aspect van geestelijke verzorging daarom. Omdat 
wij wel altijd met zo’n vraag in ons achterhoofd zitten, van wat betekent dit moreel 
gezien. Dat is eigenlijk wel heel mooi, want ja dat is natuurlijk de bron van ons vak 
ook, het nadenken in de samenleving met mensen over goed en kwaad. Dat is een 
heel oud vak. Daar ontlenen wij toch onze kracht aan en je ziet in deze tijd dat weer 
een beetje terugkomen. Want de psycholoog doet het niet. En de maatschappelijke 
werker ook niet, die zijn daar gewoon niet op gefocust. En de arts ook niet, die zijn 
daar niet op gefocust. Die zijn gefocust op de behandeling.” (hgv-er in VH) 
 
Als hgv-ers hier zo specifiek mee bezig zijn zouden zij bij uitstek een rol kunnen 
vervullen als het gaat om euthanasie omdat daar, zoals we hebben gezien, waarden, 
ethiek en morele dilemma’s een rol spelen. De hgv-er in VH denkt dat hgv-ers op dit 
gebied iets kunnen betekenen voor artsen die te maken krijgen met euthanasie, 
bijvoorbeeld door advies. Hij denkt ook dat hgv-ers iets toevoegen omdat andere 
disciplines een andere focus hebben. De docent ethiek denkt ook dat hgv-ers iets te 
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bieden hebben wat dit betreft, omdat ze opgeleid en toegerust zijn om te reflecteren, om 
met mensen te spreken over wat ‘goed’ is. Maar, in tegenstelling tot de hgv-er in VH 
denkt hij niet dat hgv-ers de enigen zijn die dat kunnen: 
 
 “Maar niet als exclusief recht van dat kunnen psychologen niet. Of een goeie 
maatschappelijk werker, of een wijs iemand. Ja, het heeft met een soort van wijsheid 
te maken. (…) Het heeft te maken met een algemene openheid, niet meteen willen 
oordelen… reflectief durven zijn naar jezelf, naar anderen.” (docent ethiek) 
 
De docent ethiek geeft aan dat het lastig is om het ‘eigene’ van hgv-ers te benoemen. Ze 
doen volgens hem niet iets wat anderen niet zouden kunnen, maar hebben wel een 
specifieke gerichtheid die hen uniek maakt: 
   
 “Dat wat humanistici [hgv-ers] doen, kunnen anderen misschien ook heel goed. En 
tegelijkertijd kunnen ze juist door hun brede opleiding en door hun open vizier, 
hopelijk, een pré hebben op anderen. Als je het over humanisering hebt, ja daar 
hebben humanistici geen exclusieve claim op. Terwijl ze er wel expliciet op gericht 
zijn.” (docent ethiek) 
 
De discussie over wat de gerichtheid van hgv-ers is of zou moeten zijn, wat zij –in het 
algemeen- kunnen betekenen voor cliënten, de organisatie en voor medewerkers en 
vooral de vraag of zij iets toevoegen, is een discussie die in de praktijk nog steeds speelt. 
Dit komt ook doordat het werk van hgv-ers en de ruimte of plek die zij krijgen niet altijd 
vanzelfsprekend is en dat zij dit soms moeten bevechten. Hierbij hoort dat de hgv-er 
duidelijk moet kunnen maken wat hij doet, met welke gerichtheid en op welk gebied hij 
functioneert. En vooral ook wat het belang en de betekenis daarvan is. Het nadeel 
hiervan wordt door de docent ethiek benoemd, namelijk dat er soms een exclusief recht 
op dat gebied geclaimd wordt. Een hgv-er moet juist streven naar een organisatie 
waarbinnen een moreel besef heerst, en waarbinnen men oog heeft voor dilemma’s en 
normativiteit in de praktijk. Daarvoor geldt dat hoe meer medewerkers daar oog voor 
hebben, hoe beter. De hgv-er is dus ideaal gezien niet de enige die zich hierop richt, maar 
kan wel een belangrijke en, door zijn gerichtheid unieke rol vervullen in het in gang 
zetten en houden van het bewustwordingsproces, en kan aandacht blijven vragen 
hiervoor.  
 
3.3.5 Knelpunten: onbekendheid, niet serieus genomen worden en angst voor 
terreinvervaging 
Bovenstaande gaat in de praktijk echter niet altijd even gemakkelijk. Een van de redenen 
hiervoor is dat er regelmatig onbekendheid is met wat het werk van hgv-ers inhoudt en 
wat zij doen: 
 
 “Ik denk dat bijna de helft van het team van verzorgenden die daar bij zo’n MDO zit, 
als je die zou vragen wat betekent dat eigenlijk, geestelijk verzorgende, dat je daar 
vrij bekaaid vanaf zou komen qua antwoorden. En dat is zonde en jammer. Ik denk 
dat ze dat bij fysiotherapeuten veel meer kunnen invullen. En dat is… die 
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vanzelfsprekendheid hoort eigenlijk ook bij geestelijk verzorgenden te zijn.” 
(verpleeghuisarts) 
 
De verpleeghuisarts denkt dat de profilering van hgv-ers sterker kan en moet. De roep 
om betere profilering wordt veel gehoord binnen het werk van hgv-ers. De vraag is hoe 
dit in de praktijk het beste vorm kan krijgen. 
De verpleeghuisarts noemt nog ander probleem waar hgv-ers in de praktijk tegenaan 
lopen: 
 
 “Ik merk ook wel eens dat het niet zo serieus genomen wordt, moet ik wel zeggen. 
Dat denk ik echt wel eens, en ik begrijp ook niet altijd waarop dat gebaseerd is.” 
(verpleeghuisarts) 
 
Dit niet serieus nemen kan door een enkele collega uit een andere discipline gebeuren, 
maar ook een bredere uitwerking hebben binnen de organisatie. De hgv-er mag dan een 
onafhankelijke positie hebben door de vrijplaats, hij staat niet los van de 
(machts)processen die een rol spelen: 
 
 “En het hangt altijd af van de baas [arts]. Als de baas van psychosociale zorg, 
waaronder dus gv, dit flauwekul vindt, dan mogen die assistenten het niet eens leuk 
vinden, of interessant, of de moeite waard. Want dat kunnen ze niet verkopen aan 
die baas, en die moet ze wel beoordelen. (…) De poppetjes maken het altijd. Altijd. Of 
je nou gv-er bent, of verpleging. En als het poppetje een baas is, dat is nog 
belangrijker.” (hgv-er in ZH) 
 
Deze hgv-er noemt overigens dat dit ook voordelen kan hebben, want als ‘de poppetjes’ 
wel het belang inzien van geestelijke verzorging dan kan dit juist extra mogelijkheden 
bieden. 
Een ander struikelblok in de praktijk is de angst voor terreinvervaging en het zien van 
andere disciplines als bedreiging. Dit kan het geval zijn als hgv-ers zich meer gaan 
bezighouden met euthanasieverzoeken en met manier waarop de arts hiermee omgaat: 
 
 “Misschien terreinvervaging of zo. De biologische gedachte van het is mijn terrein. 
Die spanning heb ik wel eens gezien hoor, in een hospice… Dat de geestelijk 
verzorgende daar best veel naar zich toe trekt. Ik heb ook wel eens meegemaakt dat 
ie boos was dat een behandeling gestart was van palliatieve pijnbestrijding terwijl 
hij op vakantie was. Dat gaat ver. Dus dat dreigt misschien wel eens. Een beetje 
dynamiek in het team is goed, zeg ik altijd, maar je moet natuurlijk wel met elkaar 
kunnen blijven praten van wie vertegenwoordigt nou welk stukje van de zorg. 
Misschien is dat het een beetje. Van ja, het is toch een professional die ook een beetje 
op jouw gebied treedt. Van noden, en behoeften, en advies.” (verpleeghuisarts) 
 
De geestelijk verzorger in dit voorbeeld gaat inderdaad erg ver in wat hij zijn gebied 
vindt en waarover hij wil (mee)beslissen. Ook het omgekeerde kan gebeuren: een arts 
die solistisch te werk gaat en de hgv-er geheel buiten de besluitvorming plaatst. Dit kan 
botsingen veroorzaken in de praktijk. De verpleeghuisarts zegt dat verschillende 
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disciplines moeten kunnen blijven praten over wie welk stukje van de zorg 
vertegenwoordigt. Dit is goed, maar de vraag is of de zorg in dergelijke stukken op te 
delen is. Het is onvermijdelijk dat verschillende professionals zoals artsen en hgv-ers 
regelmatig elkaars gebied betreden, aangezien ze bezig zijn met de zorg voor dezelfde 
mensen en in dezelfde organisatie werken.  Daarom moeten zij zich bewust zijn van de 




§ 3.4 Conclusie 
 
De respondenten hebben met hun citaten laten zien hoe complex het thema euthanasie 
op zich is, en hoe complex de praktijk is voor artsen die ermee te maken krijgen. 
Daarnaast hebben zij ook laten zien dat er voor hgv-ers een rol van betekenis te 
vervullen is, maar dat deze rol met obstakels gepaard gaat. 
 
In de eerste paragraaf werd euthanasie als thema uitgelicht. Autonomie speelt hierbij 
een centrale rol en is de basis onder de euthanasiewetgeving. Autonomie wordt 
automatisch verbonden met het recht op zelfbeschikking, met een mens die het recht 
heeft niet meer verder te willen leven. Vaak wordt echter vergeten dat dit niet 
voldoende is en dat autonomie ook gekoppeld moet worden aan de aan de arts als de 
ander die nodig is om de euthanasie uit te voeren. Er bestaat een wrijving tussen aan de 
ene kant mogen beslissen dat je niet meer verder wilt, en aan de andere kant het nodig 
hebben van de ander om die beslissing uit te voeren. Deze wrijving is inherent aan het 
thema euthanasie. 
De arts moet overtuigd zijn van de weloverwogenheid en vrijwilligheid van een 
euthanasieverzoek om het kunnen uitvoeren, hierbij speelt wilsbekwaamheid een 
belangrijke rol. In de praktijk ontstaan regelmatig lastige situaties als dit beoordeeld 
moet worden, bijvoorbeeld bij mensen met dementie. Ook het beoordelen van de 
uitzichtloosheid, maar met name de ondraaglijkheid van het lijden is moeilijk. Dit is 
immers heel persoonlijk, zowel voor degene met het euthanasieverzoek als voor de arts. 
De geïnterviewde artsen noemden allebei echtheid als een soort van voorwaarde voor 
de invoelbaarheid, maar hoe dit precies een rol speelt werd niet duidelijk.  
Verder zijn er allerlei andere afwegingen die gemaakt moeten worden bij euthanasie, 
bijvoorbeeld of palliatieve zorg en palliatieve sedatie niet een (betere) optie zijn, de 
vraag of het euthanasieverzoek echt voortkomt uit een stervenswens of dat er een 
andere vraag achter zit, en de vraag of lijden en het levenseinde niet een waarde heeft 
die door euthanasie ‘weggemaakt’ wordt. 
In de tweede paragraaf lieten de respondenten zien dat veel artsen niet blij zijn met de 
centrale rol die zij bij euthanasie hebben. Zij vinden die niet passen bij hun gerichtheid 
en beroepsopvatting. Hierdoor ontstaat er regelmatig een ontwijkende beweging bij de 
arts als hij geconfronteerd wordt met een patiënt en diens verzoek: zij worden 
‘doorgeschoven’, of het verzoek wordt gemedicaliseerd door er vanuit te gaan dat het 
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voortkomt uit een depressie en het niet serieus te nemen. Dit is geen professionele 
houding en de patiënt blijft als dit gebeurt in de kou staan. Bij een arts die het thema wel 
aangaat spelen de eigen opvattingen, normen en waarden een grote rol en deze hebben 
invloed op hoe de arts omgaat het de patiënt en zijn verzoek. Euthanasie is zwaar, en dit 
heeft een functie: het dwingt enerzijds de arts zorgvuldig en kritisch te kijken naar de 
vraag van de patiënt, en anderzijds dwingt het hem zijn eigen positie wat dit betreft te 
onderzoeken. Dit is niet gemakkelijk, en er is geen garantie op ‘succes’. 
In de derde paragraaf gaven de respondenten aan dat begeleiding, advies en morele 
educatie door hgv-ers aan artsen (op het gebied van euthanasie) regelmatig voorkomt. 
Hierbij hebben hgv-ers in het bijzonder wat toe te voegen op het gebied van existentiële 
thema’s en vraagstukken of de existentiële dimensie van lijden, en op het gebied van 
waarden en morele vraagstukken. De vrijplaats biedt hgv-ers nadelen en voordelen: aan 
de ene kant ze kunnen ver van de organisatie af staan, aan de andere kant kunnen 
medewerkers hun verhaal kwijt en voelen ze zich veiliger. Hgv-ers kunnen door hun 
onafhankelijke positie soms ook als bedreigend ervaren worden omdat ze vrij zijn hun 
eigen kritische geluid te laten horen en -gevraagd en ongevraagd- hun mond open te 
doen. Hgv-ers hebben oog voor morele dilemma’s en ethische kwesties in de praktijk, 
reflecteren hierop en proberen anderen hier ook bewust van te maken. Zij zijn hier 
specifiek op gericht maar zijn niet de enige die dit kunnen. Hgv-ers hebben veel te 
bieden, maar obstakels hierbij zijn de onbekendheid met het werk, het niet serieus 
























Hoofdstuk 4    Een moreel labyrint 
 
 
Uit de verhalen van de respondenten is gebleken dat de praktijk weerbarstig is als het 
gaat om euthanasie, en dat artsen en hgv-ers als professionals tegen verschillende 
dingen aanlopen. Soms vinden zij manieren om hiermee om te gaan, soms is dit lastig. 
In dit hoofdstuk ga ik de thema’s die uit de verhalen van de respondenten naar voren 
kwamen uitlichten en analyseren aan de hand van literatuur die erover geschreven is. 
Op deze manier worden de thema’s kritisch bekeken: waarom is het thema van 
euthanasie zo complex? Welke ideeën en ethiek spelen daar op de achtergrond? Wat 
betreft de praktijk: zijn de struikelblokken echt zo groot en is de praktijk echt zo 
moeilijk? Wat zijn manieren voor de professionals om in die praktijk te staan en goed te 
handelen? Maar ook andersom: zijn de mogelijkheden die genoemd zijn wel echt 
mogelijkheden? Komt daar niet veel meer bij kijken? Kunnen hgv-ers echt een rol van 
betekenis vervullen, of zitten daar ook weer haken en ogen aan? 
De drie hoofdlijnen die in het vorige hoofdstuk te zien waren spelen ook in dit 
hoofdstuk, hier zijn ze echter opgedeeld in verschillende paragrafen. De eerste hoofdlijn, 
waarbij euthanasie op zich centraal staat, wordt in de eerste drie paragrafen van dit 
hoofdstuk uitgewerkt. Hierin komen autonomie als -ontoereikende- basis van de 
wetgeving aan bod, de zorgvuldigheidseisen en welke praktische en morele afwegingen 
deze meebrengen voor de arts, en worden de kanttekeningen die de respondenten 
plaatsten bij euthanasie voorzien van een theoretische context. 
De tweede hoofdlijn, waarbij de arts centraal staat, komt in de paragrafen vier en vijf 
naar voren. Hierin verbind ik normatieve professionalisering met euthanasie, en de 
ruimte en hulpbronnen die artsen nodig hebben in het omgaan hiermee. 
De hgv-ers staan centraal in de derde hoofdlijn, deze krijgt vorm in paragraaf zes en 
zeven. Hierin wordt het werk van hgv-ers verbonden met normatieve 
professionalisering, en  wordt hun plek in de organisatie en het contact tussen hgv-ers 
en artsen nader beschreven. Tot slot wordt de rol en betekenis van hgv-ers concreter 
beschreven in vormen van begeleiding, advies en morele educatie. 
In de analyse die in dit hoofdstuk gemaakt wordt zal ik gebruik maken van verschillende 
werken, literatuur en onderzoeken. Soms zal aan de hand hiervan de theorie op zich op 
de voorgrond staan, soms zal een directe koppeling gemaakt worden met de verhalen 
van de respondenten.  
 
 
§ 4.1 Autonomie als ‘ontoereikende’ basis 
 
In deze paragraaf zal ik aan de hand van een beschrijving sociaal-historische en culturele 
ontwikkelingen laten zien hoe autonomie de basis is geworden van de 
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euthanasiewetgeving. Vervolgens wordt dit verbonden met de principe-ethiek, deze 
verbinding laat zien dat autonomie als basis ontoereikend is. 
 
4.1.1 Een historisch-maatschappelijke achtergrond van euthanasie   
Euthanasie, en de praktijk en wetgeving hierbij zoals die tegenwoordig in Nederland 
bestaat is een recent verschijnsel en uniek in de wereld. Volgens Van der Ven zijn er 
echter (eeuwen)lange ontwikkelingen en processen voorafgegaan aan de acceptatie 
ervan. Deze beschreef hij in zijn boek Ondraaglijk lijden zonder uitzicht. Inzicht hierin 
helpt ons om de huidige situatie en de discussie hierbij te begrijpen.  
Een van die ontwikkelingen is de secularisering, waarbij religie wegviel als ‘het’ systeem 
en ‘een van de’ systemen werd. Hiermee werd het idee dat iemands leven eigendom van 
God is meer en meer omgebogen naar het idee dat het leven eigendom is van de mens 
die het leeft en dat hij hier zelf over kan beschikken. Daarnaast bracht de secularisering 
ook een pluralisering van waarden en normen met zich mee waarvan de 
euthanasiewetgeving een afspiegeling is.45 Ook het greep krijgen op de natuur door 
technologie en wetenschappen, en het besef dat hierdoor keuzes gemaakt moeten 
worden (bijvoorbeeld over leven en dood) heeft grote invloed gehad op het denken over 
een zelfgekozen dood en euthanasie. Hierdoor ontstond de neiging een grotere controle 
te willen hebben over het lijdens- en stervensproces, waarbij het regie houden voorop 
staat en het einde kalm en vredig moet zijn. Ontluistering en aftakeling willen we niet 
zien en voorkomen. Verder heeft het proces van individualisering sterk bijgedragen aan 
de huidige situatie, en daarmee ook de toenemende rechten van de patiënt. Hierbij staat 
diens autonomie centraal: ‘Zijn autonomie, zo wordt gesteld, dient zich uit te strekken 
over zijn hele leven, inclusief zijn dood. Zij mag niet net vóór zijn dood worden gestopt.’ 
(Van der Ven 2010, 56). Van der Ven laat met deze beschrijving zien dat de wortels van 
de huidige situatie in historische en maatschappelijke ontwikkelingen liggen.46  
 
4.1.2 De opstand tegen de medische macht en autonomie als basis voor de wetgeving 
Het inzicht dat Van der Ven ons biedt is waardevol, maar de vraag is waarom de huidige 
Nederlandse situatie zo uniek is: bovenstaande ontwikkelingen hebben zich ook in 
meerdere westerse landen voltrokken, maar daar blijkbaar niet geleid tot een -
enigszins- vergelijkbare situatie.47  
The geeft hier in haar boek Verlossers naast god een verklaring voor. Euthanasie ligt om 
verschillende redenen gevoelig in het buitenland: in Duitsland door het naziverleden, in 
Zuid-Europa en de VS door het geloof, en in Groot-Brittannië door de sterke traditie van 
                                                          
45
 Van der Ven (2010). Ondraaglijk lijden zonder uitzicht. Euthanasie vanuit religie, moraal en 
mensenrechten. Budel: Damon. P. 52  Hierbij baseert Van der Ven zich op Rawls: de euthanasiewetgeving is 
een weerspiegeling van de pluralisering van waarden en normen omdat er een redelijkerwijs acceptabele 
regeling is gekomen voor groepen van uiteenlopende religieuze en niet-religieuze oriëntaties, zonder dat 
er sprake is van een verplichting die welke groep dan ook zou worden opgelegd. Van der Ven (2010) 
Ondraaglijk lijden zonder uitzicht. Euthanasie vanuit religie, moraal en mensenrechten. Budel: Damon. P. 52 
46 Idem, p. 44-57 
47 Op België, Luxemburg en Zwitserland na, zoals in de inleiding genoemd is. 
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palliatieve zorg die zich voor veel mensen moeilijk verhoudt tot euthanasie.48 Maar er 
zijn ook andere ontwikkelingen aan te wijzen die bij hebben gedragen aan de unieke 
Nederlandse situatie. The beschrijft dat de opstand tegen de medische macht, die vanaf 
de jaren ’60 speelde, in Nederland sterker was dan in andere westerse landen. Voor die 
tijd was de arts-patiëntrelatie minder gelijkwaardig, de arts had meer macht en ruimte 
om te handelen naar eigen goeddunken. Door de sociale revolutie viel de arts van zijn 
voetstuk, kreeg de patiënt meer zeggenschap en werd de relatie tussen beiden meer 
open. Hierdoor, en door media-aandacht en verschillende publicaties werd ook het 
taboe op spreken over sterven en euthanasie langzaamaan verbroken, en werden ‘oude’ 
normen en waarden afgeworpen. The laat in haar boek hoogleraar Nederlandse 
Geschiedenis Kennedy aan het woord, die beschrijft dat de snelle ontzuiling na 1960, de 
internationalisering, de welvaartsstijging en andere sociale ontwikkelingen de 
traditionele samenleving in beweging zetten. ‘In deze context had het doorbreken van 
het taboe op de dood en op euthanasie vaak het karakter van een morele kruistocht. (…) 
Praten over de dood werd niet alleen gezien als een teken van medemenselijkheid en 
autonomie, maar ook als een moedige stap tot het doorbreken van taboes (…) Zonder 
dat gegeven is het moeilijk te begrijpen waarom Nederlanders in vergelijking tot andere 
landen zo vroeg openlijk durfden te praten over de dood en later over euthanasie. (The 
2009, 60-61) Maar wat is het verband tussen die opstand tegen de medische macht en 
het pleiten voor euthanasie?  
Dit heeft te maken met de nadruk die in het debat kwam te liggen op zelfbeschikking van 
de patiënt en het vrijwillige karakter van euthanasie. Euthanasie kwam al veel eerder 
voor, artsen ‘hielpen’ mensen door bijvoorbeeld veel morfine te geven en zo iemand uit 
zijn lijden te verlossen. Hier werd echter niet openlijk over gesproken en dit was iets 
waarover de arts meestal alleen besliste. Door de inkrimping van de macht van de arts 
werd meer transparantie en verantwoording van zijn handelen geëist. Daarbij kwam dat 
het onderwerp euthanasie steeds meer het terrein werd van ethici en juristen, artsen 
konden moeilijk om hun bemoeienis heen. Hierdoor was sprake van twee stromingen in 
het euthanasiedebat volgens The: ‘Er waren de liberalen die vonden dat ieder mens mag 
zeggen en besluiten wat hij wil. Dat was de lijn van de aanhangers van het 
zelfbeschikkingsrecht. (…) Tot de andere stroming, behoorden de “barmhartige 
dokters”, waartoe de meeste artsen zich rekenden.’ (The 2009, 153) Uiteindelijk ‘won’ 
de eerste stroming: in de definitie van euthanasie zoals die langzaam vorm kreeg stond 
zelfbeschikkingsrecht, autonomie en het verzoek van de patiënt centraal. Dit is ook in 
lijn met de door Van der Ven beschreven ontwikkeling van individualisering. De stem 
voor euthanasie op basis van barmhartigheid en mededogen werd steeds minder 
gehoord, terwijl dit volgens The juist de beweegreden voor artsen was (en is?) om in te 




                                                          




4.1.3 Euthanasie en de principe-ethiek 
Via de ontwikkelingen die beschreven zijn door Van der Ven en The zijn we weer 
uitgekomen bij autonomie, en is duidelijk geworden hoe en waarom dit de basis is 
geworden van de euthanasiewetgeving. We hebben in het vorige hoofdstuk gezien dat 
het autonome verzoek van de patiënt op zich niet voldoende is, en dat er altijd een 
wrijving bestaat tussen diens autonomie en de autonomie van de ander, de arts.  
Aan deze wrijving is nog een extra dimensie toe te voegen, die te maken heeft met de 
behandelingsgerichtheid van artsen en het streven om altijd het leven te behouden. Dit 
is te verbinden met twee principes die traditioneel gezien centraal staan binnen de 
gangbare medische ethiek 49 en de geneeskunde: het principe van niet schaden en het 
principe van weldoen. Niet schaden was lange tijd het centrale principe binnen de 
geneeskunst, het wordt genoemd in de Eed van Hippocrates. Maar ook veel van onze 
dagelijkse normen hebben hiermee te maken: je mag niet doden, iemand niet pijn doen, 
niet stelen. Het principe van niet schaden biedt de basis voor veel van ons (niet) 
handelen, maar dit geldt zeker voor artsen omdat het sterk te verbinden is met hun 
beroepsopvatting. Zij moeten genezen, beter maken, mensen in leven houden en de 
dood voorkomen. Dit staat op gespannen voet met de idee van euthanasie omdat 
uitgaande van het principe van niet schaden -althans een strenge interpretatie daarvan- 
het nooit moreel juist kan zijn een ander mens te doden.  
Het principe van weldoen, dat sterk samenhangt met niet schaden, is de ‘foundational 
value’ van de geneeskunde: ‘In ordinary English the term beneficence connotes acts of 
mercy, kindness, charity, love and humanity. (…) The principle of beneficene refers to a 
moral obligation to act for the benefit of others. No demand is more important when 
taking care of patients: the welfare of patients is medicine’s context and justification.’ 
(Ashcroft 2007, 5) Een patiënt beter maken en het redden of behouden van een leven is 
weldoen. Maar weldoen is ook iemands pijn wegnemen, hem hiervan proberen te 
verlossen. Daarmee kan het principe verbonden worden met euthanasie. We hebben bij 
The gezien dat voor veel artsen barmhartigheid, mededogen en menselijkheid de 
beweegredenen waren om mee te gaan in een euthanasieverzoek. Het principe van 
weldoen vervult zo een brugfunctie en een uitweg (ook juridisch gezien) uit het conflict 
van plichten of principes dat door euthanasie ontstaat: enerzijds het leven van de 
patiënt niet mogen beëindigen en anderzijds de patiënt uit zijn lijden willen verlossen 
op diens verzoek. Dit laatste prevaleert en zo vormt weldoen de oplossing voor het 





                                                          
49
 Binnen het medische domein wordt wat ethiek betreft over het algemeen uitgegaan van de principe-
ethiek of beginselenethiek. Er zijn vier principes: autonomie, niet schaden, weldoen en rechtvaardigheid. 
Deze principes moeten het uitgangspunt vormen van het morele handelen en van de beoordeling van dat 
handelen. Er is echter niet één juiste manier van handelen te baseren op (een van) deze principes, en de 
principes zelf kunnen met elkaar conflicteren. 
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§ 4.2 De wettelijke zorgvuldigheidseisen en praktische morele afwegingen  
 
Bij euthanasie staat dus de waarde autonomie aan de ene kant, en het principe van 
weldoen aan de andere kant centraal. Dit zien we ook terug in twee van de wettelijke 
zorgvuldigheidseisen waaraan voldaan moet worden voordat een arts straffeloos 
euthanasie mag uitvoeren. Er moet sprake zijn van een weloverwogen en vrijwillig 
verzoek (voorwaarden voor het nemen van een autonoom besluit), waarbij gekeken 
wordt naar de wilsbekwaamheid van de persoon in kwestie. Daarnaast moet de arts de 
overtuiging hebben gekregen dat er sprake is van ondraaglijk en uitzichtloos lijden 
waardoor het gerechtvaardigd is dat hij de patiënt hiervan verlost (principe van 
weldoen). Hierbij geldt dat het lijden voor de arts ‘invoelbaar’ moet zijn. De 
zorgvuldigheidseisen worden in deze paragraaf uitgewerkt, met de bijbehorende 
praktische en morele afwegingen 
 
4.2.1 Wilsbekwaamheid en een weloverwogen en vrijwillig verzoek 
In het vorige hoofdstuk hebben we gezien wilsbekwaamheid als er sprake is van 
dementie moeilijkheden oplevert. Niet zozeer doordat het inschatten of ‘meten’ van de 
wilsbekwaamheid op zich zo lastig is, maar door de vragen die hierop volgen: mag een 
(zwaar) dement iemand euthanasie als hij van tevoren heeft aangegeven dat hij dit niet 
wil meemaken, maar als op dat moment de wilsbekwaamheid in twijfel kan worden 
getrokken? Handelt de arts juist als hij meegaat in het eerder opgestelde verklaring, of 
handelt hij juist als hij de huidige situatie als uitgangspunt neemt? We hebben gezien dat 
de huisarts/SCEN-arts en de verpleeghuisarts hier verschillend over dachten. Deze 
vragen zijn moeilijk te beantwoorden en doen een appèl op de houding en opvattingen 
van de arts. Daarnaast spelen ook juridische afwegingen een rol. 
Naast weloverwogen moet een euthanasieverzoek ook vrijwillig zijn, dus voortkomen 
uit de wens van de persoon in kwestie zelf en niet door financiële of psychische druk van 
familie of naasten. Dit komt voor, soms echter meent een persoon ten onrechte die druk 
te ervaren.50 De vrijwilligheid moet de arts door te praten met de persoon in kwestie zo 
goed mogelijk proberen te beoordelen. De nadruk die in de wetgeving hierop gelegd 
heeft te maken met de angst voor een hellend vlak en dient om misbruik te voorkomen.  
 
4.2.2 Uitzichtloos en ondraaglijk lijden: invoelbaarheid en de ‘echtheid’ van het 
verzoek 
Wat betreft de beoordeling van de uitzichtloosheid en de ondraaglijkheid van het lijden 
hebben we gezien dat de respondenten zeggen dat de ondraaglijkheid voor veel artsen 
een lastiger criterium is dan de uitzichtloosheid. Dit komt ook in ander onderzoek naar 
voren.51 Uitzichtloosheid wordt door veel artsen als medisch criterium ingevuld. Vanuit 
                                                          
50
 Van der Ven (2010). Ondraaglijk lijden zonder uitzicht. Euthanasie vanuit religie, moraal en 
mensenrechten. Budel: Damon. P. 54 
51 Hierbij baseer ik me op het eerder genoemde KOPPEL-onderzoek. Dit bestaat uit verschillende 
onderdelen, in een daarvan richtten de onderzoekers zich op niet-ingewilligde verzoeken tot 
levensbeëindiging. Hiervoor interviewden zij 17 huisartsen. 
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het medische perspectief is dit redelijk goed te beoordelen, bijvoorbeeld door te kijken 
of er alternatieven zijn wat betreft onderzoek, behandeling of het verlichten van de pijn. 
Moeilijk vinden de geïnterviewde artsen het als die opties er zijn, maar deze afgewezen 
worden door de patiënt.52 Wat betreft de beoordeling van de ondraaglijkheid van het 
lijden staat de ‘invoelbaarheid’ voorop, en hierbij moet de patiënt de arts kunnen 
overtuigen dat het lijden inderdaad ondraaglijk is.53 Het invoelen gebeurt soms door zich 
in te leven in het perspectief van de patiënt, en soms vanuit het eigen perspectief en 
ideeën over wat al dan niet ondraaglijk is. De huisartsen in het KOPPEL-onderzoek 
zeiden dat zij invoelbaarheid in een aantal situaties lastig vonden, bijvoorbeeld als de 
patiënt geen pijn had en het lijden vooral voortkwam uit het niet meer kunnen van 
dingen of uit psychisch of existentieel lijden.54 Ook als een verzoek volgens de artsen ‘te 
vroeg’ komt omdat de patiënt nog vitaal is en (nog) niet veel pijn heeft vinden de artsen 
invoelbaarheid lastig. Dit speelt vooral bij ouderen die ‘klaar zijn met leven’ zonder dat 
er sprake is van een uitputtend ziekteproces: ‘In die gevallen is het voor veel artsen 
moeilijk in te voelen waarom deze mensen hun natuurlijk einde niet willen en kunnen 
afwachten.’ (Van Delden e.a. 2011, 182) Een aantal artsen zegt in deze gevallen te 
twijfelen aan de echtheid van het euthanasieverzoek, zoals ook genoemd werd door de 
verpleeghuisarts en de huisarts/SCEN-arts. Bij het beoordelen van de ondraaglijkheid en 
uitzichtloosheid van het lijden hechten de artsen veel belang aan de relatie met de 
patiënt, willen zij deze zo goed mogelijk kennen en vinden zij dat er genoeg tijd moet 
zijn om samen naar de beslissing over euthanasie toe te groeien. In hun conclusie stellen 
de onderzoekers: ‘Deze aspecten (de timing, de invoelbaarheid, de relatie) maken 
gezamenlijk dat de geïnterviewde huisartsen vaak strenger lijken te zijn dan de wet. Zij 
stellen eisen waarvan zij weten dat de wet die niet stelt, maar die zij nodig hebben om 
voor zichzelf te verantwoorden dat zij tot euthanasie overgaan.’ (Van Delden e.a. 2011, 
183) Dit zagen we ook bij de huisarts/SCEN-arts die ver ging in het achterhalen van de 
‘echtheid’ van het verzoek. 
Uit bovenstaande kunnen we opmaken dat artsen de beoordeling gemakkelijker vinden 
als het gaat om fysiek lijden en medisch interpreteerbare klachten omdat dit objectiever 
te beoordelen is en binnen hun expertisegebied ligt. De ondraaglijkheid echter komt 
meestal niet alleen, of in mindere mate voort uit fysieke klachten of medisch 
classificeerbaar lijden, en ligt veeleer op het psychische of existentiële vlak en is 
daardoor ook moeilijker te beoordelen: het is subjectiever (zowel voor de patiënt als 
voor de arts) en ligt minder binnen het expertisegebied ligt van de arts. We zouden 
                                                          
52 Van Delden e.a. (2011). Kennis en opvattingen van publiek en professionals over medische besluitvorming 
en behandeling rond het einde van het leven. Den Haag, P. 177 
53 In een artikel in het tijdschrift Medisch Contact schreven Van Tol, Van de Vathorst en Keizer een 
schertsend artikel onder de naam Euthanasie voor beginners waarin zij tien ongeschreven regels gaven die 
de kans om een euthanasieverzoek in te laten willigen vergroten. Dit naar aanleiding van een 
antropologische studie van Pool die uitwees dat de juiste formulering van het verzoek erg belangrijk is, en 
dat sociaal vaardige en verbaal begaafde patiënten meer kans maken een euthanasieverzoek uitgevoerd te 
krijgen dan minder sociaal vaardige en verbaal begaafde patiënten. In: Van Tol e.a. (2008). Euthanasie 
voor beginners. Medisch Contact. Jaargang 2008, publicatie nr. 4. P.140-142 
54 Van Delden e.a. (2011). Kennis en opvattingen van publiek en professionals over medische besluitvorming 
en behandeling rond het einde van het leven. Den Haag: ZonMw. P. 179 
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kunnen zeggen dat wat dit betreft handvatten die helpen bij de beoordeling niet 
automatisch voorhanden zijn. Daarnaast spelen hierbij meer ‘morele vraagtekens’: is het 
juist om iemand te euthanaseren die nog (redelijk) gezond is maar niet meer verder wil? 
Is dit ‘weldoen’? 
Ook kunnen we uit bovenstaande opmaken dat als artsen het euthanasieverzoek en het 
bijbehorende proces aangaan, zij ‘grondig’ omgaan hiermee, met name omdat ze het 
voor zichzelf moeten kunnen verantwoorden. The stelt dan ook dat het probleem eerder 
is dat artsen euthanasie vermijden dan dat ze er te gemakkelijk mee omgaan.55 
 
 
§ 4.3 Kanttekeningen bij euthanasie 
 
De respondenten plaatsten een aantal kanttekeningen bij euthanasie. Die worden in 
deze paragraaf besproken en in een theoretische context geplaatst. 
 
4.3.1 Een ‘écht’ verzoek om euthanasie? 
Een van de kanttekeningen die de respondenten noemden was de vraag naar de 
echtheid van de stervenswens, en dat kritisch gekeken moet worden naar een 
euthanasieverzoek en naar ‘de vraag achter de vraag’.  
Een euthanasieverzoek kan voortkomen uit een gebrek aan aandacht en menselijk 
contact, uit eenzaamheid. Uit onderzoek van Jeanette Janssen-Noordermeer onder 
bewoners van woonzorgcentra bleek dat de uitspraak ‘voor mij hoeft het niet meer’ 
veeleer een vraag om betrokkenheid, liefde en toewijding van ‘de ander’ was, dan een 
echte doodswens met een impliciet verzoek om euthanasie. Zij concludeerde dat het zich 
gehoord en gezien voelen en het krijgen van ruimte en aandacht voorwaarden zijn voor 
zinsamenhang en een draaglijker bestaan.56 Als een stervenswens een dergelijke 
oorzaak heeft kan euthanasie niet de oplossing zijn. 
Hetzelfde geldt voor euthanasieverzoeken die voortkomen uit maatschappelijke 
problemen, zoals The beschrijft: ‘Als iemand in het verpleeghuis gaat wonen en 
vervolgens dood wil omdat hij daar vereenzaamt en verpietert door de schrale zorg, 
moet er iets gedaan worden aan de omstandigheden in verpleeghuizen. Een protocol 
voor euthanasie bij deze categorie patiënten is daarvoor niet de oplossing.’ (The 2009, 
215) 
Een euthanasieverzoek kan niet altijd ‘afgedaan’ worden als een schreeuw om aandacht 
en menselijk contact, maar het proberen te achterhalen van de echtheid en oorzaak van 
de stervenswens lijkt mij wel degelijk van belang. Als een doodswens door bijvoorbeeld 
aandacht en contact en een betere zorg ophoudt te bestaan, moet daar naar gekeken en 
iets aan gedaan worden en is euthanasie niet het antwoord. 
 
 
                                                          
55 The (2009). Verlossers naast god. Dokters en euthanasie in Nederland. Amsterdam: Uitgeverij Thoeris. P. 
207 
56 Janssen-Noordermeer (2009). ‘voor mij hoeft het niet meer’. Uvh-masterscriptie 
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4.3.2 Palliatieve zorg en palliatieve sedatie 
Een andere kanttekening die de respondenten naar voren brachten was de vraag of 
palliatieve zorg en sedatie in veel gevallen niet een betere optie zijn dan euthanasie. In 
Nederland hebben we het eigenlijk in een onlogische volgorde gedaan omdat we eerst 
de discussie hadden over euthanasie en er daarna pas aandacht kwam voor palliatieve 
zorg en sedatie. Dit is ook de kritiek die we van het buitenland krijgen. Daarbij zou met 
een goed ontwikkelde palliatieve zorg euthanasie niet nodig zijn. Dit is echter slechts ten 
dele het geval omdat palliatieve zorg en sedatie alleen een optie zijn voor mensen die 
terminaal ziek zijn, en voor wie pijn of de angst daarvoor de voornaamste oorzaken zijn 
van het euthanasieverzoek. 
Euthanasie en palliatieve sedatie liggen dicht bij elkaar, maar dit laatste is juridisch 
gezien ‘gemakkelijker’ omdat er sprake is van een natuurlijke doodsoorzaak en 
daardoor het proces van lijkschouwing, uitgebreide documentatie en toetsing niet 
doorlopen hoeft te worden. In het KOPPEL-onderzoek wordt euthanasie door een aantal 
artsen ‘gedoe’ genoemd omdat het tijdrovender is en meer organisatie en gesprekken 
vergt.57 Een dergelijke associatie vind ik geen recht doen aan de gevoeligheid en 
complexiteit van het thema en al helemaal niet aan het oprechte verzoek van een 
patiënt.  
Een aantal artsen prefereert palliatieve sedatie boven euthanasie omdat zij het als een 
goede en natuurlijke manier van overlijden zien, en omdat zij dan de persoon niet dood 
hoeven maken.58 De vraag hierbij is in hoeverre palliatieve sedatie natuurlijk is 
aangezien ook hierbij de arts en medicatie een centrale rol hebben, zij het niet actief 
levensbeëindigend. Dit laatste blijkt in de praktijk soms voor een ontwijkende beweging 
te zorgen: volgens een van de artsen wordt in gesprekken met patiënten met een 
euthanasieverzoek soms ‘toegepraat’ naar palliatieve sedatie zodat de arts geen 
euthanasie hoeft te doen.59   
Palliatieve zorg en sedatie zijn zeer waardevolle mogelijkheden als het gaat om het 
levenseinde, en het is belangrijk dat artsen hun cliënten informeren over deze 
mogelijkheden. Maar ze moeten niet ingezet worden als middel om een 
euthanasieverzoek uit de weg te gaan. Als een patiënt vraagt om euthanasie zijn 
palliatieve zorg en sedatie lang niet altijd het juiste antwoord. 
 
4.3.3 Euthanasie: een ‘goede dood’ en waardig sterven? 
Een derde kanttekening bij euthanasie die uit de verhalen van de respondenten naar 
voren kwam, is de vraag of euthanasie verbonden kan worden met waardig sterven en 
een ‘goede dood’. Die verbinding wordt vaak gemaakt, omdat het regie houden en de 
autonome wens voorop staat, en ontluistering en aftakeling de mens bespaard blijven. 
Maar hiermee is lang niet alles gezegd. The beschrijft dat euthanasie door het abrupte 
karakter vaak erg moeilijk blijkt te zijn voor de achterblijvende familie, ook al stonden 
                                                          
57 Van Delden e.a. (2011). Kennis en opvattingen van publiek en professionals over medische besluitvorming 
en behandeling rond het einde van het leven. Den Haag. P. 134-135 
58 Idem, p. 180 
59 Idem, p. 135 
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zij achter het besluit. Zij blijven daarnaast de arts in kwestie vaak zien als degene die 
hun dierbare ‘doodgespoten’ heeft, wat gevoelige situaties oplevert. Euthanasie is door 
het uitvoeren op een bepaald tijdstip60 ook kunstmatig, en de procedures en de papieren 
werkelijkheid eromheen zeggen vaak weinig over de praktijk.61 
Uit het KOPPEL-onderzoek blijkt dat sommige artsen euthanasie als een goede dood 
beschouwen, maar dat een meerderheid het ziet als een laatste redmiddel. Dit komt 
voort uit de opvatting dat ‘zelf sterven’ beter is: voor henzelf (als euthanasie niet 
doorgaat is dat altijd een opluchting), voor de familie en voor de patiënt. Rust, vrede en 
dat dingen afgerond zijn worden genoemd als kenmerken voor een goede dood.62  
Dit ‘zelf sterven’ en een natuurlijke dood zijn -in zekere zin- echter illusies, zo stelt Carlo 
Leget in zijn boek Van levenskunst tot stervenskunst. Hij spreekt als het gaat om het 
levenseinde van een spanningsveld tussen actief doen (zoals euthanasie) en laten (zoals 
afzien van verdere behandeling), en hij stelt dat er in de wetgeving en het medische 
beleid op dit gebied vanuit wordt gegaan dat een houding van ‘laten’ gepaster is dan een 
houding van ‘doen’.63 Leget vindt het echter niet verstandig de tegenstelling tussen 
‘natuurlijk sterven’ en de medisch-technische mogelijkheden die er zijn vast te houden.64 
Hij denkt dat we het romantische idee van de natuurlijke dood moeten begraven: ‘De 
dood is niet mooi, ook niet door hem als “natuurlijk” te labelen. En van minder menselijk 
ingrijpen wordt het sterven niet per definitie beter. We kunnen ons gelukkig prijzen met 
de vele mogelijkheden die we tegenwoordig hebben om mensen tot aan de dood te 
begeleiden: lichamelijk, psychologisch, sociaal en spiritueel.’ (Leget 2008, 203) 
Wat betreft een goede dood en waardig sterven blijkt uit bovenstaande dat noch 
euthanasie, noch ‘natuurlijk’ of ‘zelf’ sterven hier als vanzelfsprekend mee verbonden 
kan worden. 
 
4.3.4 Lijden en het stervensproces als waardevol en zinvol 
De idee dat lijden en het stervensproces zin of waarde zouden hebben, en dat euthanasie 
deze weg zou maken, is veel bediscussieerd. Van der Ven stelt in zijn eerder besproken 
werk dat we de gedachte op moeten geven dat er een objectieve zin van het lijden 
bestaat. Wel kan volgens hem, als iemand ervoor kiest zijn lijden te aanvaarden en het 
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op zich te nemen, een persoonlijk ervaren zin of waarde gevonden worden in het 
omgaan hiermee. Daarbij gaat het om de momenten van verwerking en persoonlijke 
reflectie, het terugblikken op het leven, het kijken naar het levensverhaal en de wel of 
niet vervulde dromen of wensen.65  
Leget vindt dat we lijden en het stervensproces noch moeten romantiseren en 
verheerlijken, noch totaal zinloos moeten verklaren. Geen van deze bewegingen is 
vruchtbaar. Lijden kan voor verdieping, verbondenheid of groei zorgen, maar dit is geen 
vast gegeven.66  
Beide auteurs laten zien dat er geen eenduidig antwoord is op de vraag of lijden en het 
stervensproces een intrinsieke zin of waarde hebben. Dit kan ervaren worden, maar is 
zeer persoonlijk. Daarbij komt dat euthanasie dit ook niet per se wegmaakt of voorkomt: 
vaak is er al een (lange) periode van lijden voorafgegaan aan het besluit tot euthanasie 
en heeft iemand geconcludeerd dat het voor hem genoeg is en dat de eventuele zin die 
ervaren wordt niet opweegt tegen de pijn en aftakeling, of dat hij het aangaan van 
verder lijden niet als waardevol beschouwt. 
 
 
§ 4.4. Normatieve professionalisering: artsen en euthanasie 
 
Uit bovenstaande blijkt de complexiteit van euthanasie als idee en in de praktijk: de 
(wrijving tussen de) autonomie van de patiënt en die van de arts, de principes van niet 
schaden en weldoen en de beroepsopvatting van de arts, de morele afwegingen die 
spelen bij wilsbekwaamheidsvragen, de subjectieve beoordeling van de uitzichtloosheid 
en ondraaglijkheid van het lijden, de vraag of een euthanasieverzoek écht een 
doodswens inhoudt, de eventuele mogelijkheid tot palliatieve zorg en sedatie, de vraag 
of euthanasie niet iets zinvols wegmaakt…  
Deze uitgebreide opsomming maak ik met opzet, om te laten zien dat de arts -zowel 
bewust als onbewust- met nogal wat geconfronteerd wordt als hij te maken krijgt met 
een euthanasieverzoek. Hij stapt als het ware in een ‘moreel labyrint’, en hier moet hij zo 
goed mogelijk doorheen zien te komen. 
 
4.4.1 Normatieve professionalisering: vijf niveaus van normativiteit 
In de inleiding is een definitie gegeven van de begrippen normatieve professionaliteit en 
normatieve professionalisering, waarin duidelijk werd dat professionaliteit en 
professioneel handelen altijd moreel en normatief geladen is, dat dit zelfs de kern vormt 
hiervan. Daarbij moeten afwegingen gemaakt worden tussen strijdige normen en 
waarden, en dit brengt een grote complexiteit met zich mee. Dat hiervan bij uitstek 
sprake is voor professionals die te maken krijgen met euthanasie mag uit bovenstaande 
duidelijk zijn geworden. 
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Normatieve professionalisering verwijst naar de omgang met normatieve 
professionaliteit en de bijbehorende complexiteit. Hiermee gaan een leer- en 
bewustwordingsproces en een zoektocht gepaard. Van den Ende stelt in haar werk 
Waarden aan het werk dat deze processen betrekking hebben op vijf niveaus van 
normativiteit waarop (strijdige) normen en waarden spelen: op persoonlijk niveau, op 
het niveau van de cliënt, op beroepsmatig niveau, op het niveau van de organisatie, en 
op het niveau van de samenleving. Op elk van deze niveaus op zich en tussen de niveaus 
onderling kan de professional spanning ervaren tussen verschillende normen en 
waarden die richtinggevend zijn voor het juiste handelen.67  
Als we dit koppelen aan de verhalen van de respondenten en de beschreven literatuur 
zien we dat bij euthanasie op alle niveaus op zich, én tussen de verschillende niveaus 
(conflicterende) normen en achterliggende waarden kunnen spelen en strijden. De 
uitgebreide opsomming die ik hierboven maakte is als het ware te ‘verdelen’ over de vijf 
niveaus. Ik noem hier enkele voorbeelden, maar er zijn legio andere te geven. 
Bij de huisarts/SCEN-arts speelde op persoonlijk niveau aan de ene kant de 
betrokkenheid bij het leven en hier energie in willen stoppen, en aan de andere kant het 
geconfronteerd worden met een situatie waarin dat menselijkerwijs geen optie meer is. 
Op het niveau van de cliënt speelt bij euthanasie diens besluit om niet meer verder te 
willen: een arts kan dit willen respecteren naar tegelijkertijd aarzelen omdat hij het niet 
in kan voelen, omdat de ‘echtheid’ ontbreekt. Op beroepsmatig niveau spelen en strijden 
zoals hierboven beschreven de principes van weldoen en niet schaden, het leven willen 
behouden en de norm om behandelingsmogelijkheden te zoeken. Ook kan het zijn dat 
een arts vanuit het principe van weldoen iemands lijden weg wil nemen (beroepsmatig 
niveau) maar dit niet met zijn geweten kan verenigen omdat hij geen mens wil doden 
(persoonlijk niveau). Op het niveau van de organisatie kan de norm zijn dat arts-
assistenten niet ingaan op euthanasieverzoeken als hun ‘baas’ dat niet ziet zitten (zoals 
genoemd werd door de hgv-er in ZH) terwijl deze houding voor arts-assistent niet 
strookt met zijn geweten. Op het niveau van de samenleving speelt de roep om meer 
mogelijkheden voor euthanasie bij mensen met dementie, terwijl de arts als professional 
hierbij in de praktijk op moeilijkheden stuit, bijvoorbeeld wat betreft wilsbekwaamheid.  
 
4.4.2 Euthanasie als plek der moeite en kantelmoment 
Van den Ende stelt dat veel van de normen en waarden die spelen een emotionele lading 
hebben die niet rationeel beargumenteerbaar is; professionals ‘investeren’ emotioneel 
in bepaalde normen en waarden door bijvoorbeeld persoonlijke ervaringen, 
machtsverhoudingen of angsten. In aansluiting bij Kunneman en Wierdsma gebruikt zij 
de term ‘plekken der moeite’, als momenten waarin deze emotionele investering kan 
blijken: ‘Dit zijn plekken, situaties of gebeurtenissen waar mensen op de grenzen van 
hun oplossingsvermogen stuiten, waar taal vaak tekort schiet en waar professionals 
onthand kunnen komen te staan. Het vermijden van deze plekken der moeite is daarom 
zeer begrijpelijk: zij impliceren immers een verlies van veiligheid en controle en de 
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verleiding is dan ook groot om er “langs te kijken”.’ (Van den Ende 2011, 38) Euthanasie 
is in veel gevallen zo’n plek der moeite voor de arts. Het ontwijken van een 
euthanasieverzoek zoals regelmatig gebeurt is dan ook een voorbeeld van het vermijden 
van die ‘plek der moeite’ zoals in het citaat beschreven wordt. De verleiding die 
genoemd wordt om ‘er langs te kijken’ speelt voor veel artsen in de praktijk, zeker als zij 
de mogelijkheid hebben om de persoon met het euthanasieverzoek door te schuiven 
naar een andere arts.  
Deze ontwijkende beweging mag dan verleidelijk zijn, bij normatieve professionalisering 
gaat het juist om het onder ogen zien en het zich verhouden tot deze plekken der moeite. 
In samenhang met de plek der moeite introduceert Van den Ende de term 
‘kantelmomenten’ voor situaties waarin normen en waarden op en tussen de vijf niveaus 
strijdig zijn en de professional derhalve het gevoel heeft dat een appèl op hem wordt 
gedaan om een keuze te maken en positie in te nemen. Van tevoren is niet duidelijk 
welke norm of waarde voorop zal komen te staan of wat de uitkomst zal zijn.68  
Bij euthanasie heeft de arts niet alleen het gevoel dat er een appèl op hem wordt gedaan, 
dit is ook daadwerkelijk het geval. En ook is (meestal) niet meteen duidelijk wat hij zal 
besluiten. De beschrijving die Van den Ende geeft van een kantelmoment lijkt sterk van 
toepassing te zijn op wat een arts tegenkomt als hij geconfronteerd wordt met een 
euthanasieverzoek: ‘het doet zich aan je voor, je bent erin verwikkeld en je komt er niet 
zonder meer op basis van logische argumentatie uit. Je voelt je geïnvolveerd, betrokken 
en soms ook “meegezogen”. De normativiteit doemt in al zijn complexiteit voor je op en 
je staat voor de keus: negeer je die spanningsverhoudingen, verdoezel of verdring je die, 
of ga je er reflectief en dialogisch mee om?’ (Van den Ende 2011, 39) Een arts die de 
beoordeling van een euthanasieverzoek echt aangaat, zal regelmatig het gevoel hebben 
verwikkeld, betrokken of ‘meegezogen’ te zijn. Maar kan tegelijkertijd die complexiteit 
juist ook verdringen en verdoezelen door het euthanasieverzoek te ontwijken of te 
medicaliseren.  
Van den Ende stelt dat plekken der moeite en kantelmomenten zich regelmatig 
voordoen in het werk van professionals, wanneer normen en waarden botsen en de 
normatieve complexiteit naar voren komt.  
Op basis daarvan, en op basis van de kern van euthanasie op zich -zoals de 
verpleeghuisarts zei: ‘je gaat uiteindelijk toch iemand doormaken’- durf ik te stellen dat 
euthanasie altijd een plek der moeite en een kantelmoment is en dit ook moet zijn.  
De normatieve complexiteit is inherent aan het thema en de arts wordt als professional 
automatisch met zichzelf geconfronteerd als hij hiermee te maken krijgt en het proces 
aangaat. En omdat de beslissing onherroepelijk is moet de arts zich hier wel bewust van 
zijn en hier reflectief mee omgaan. Hier speelt ook de functie van de zwaarte, die ik in 
het vorige hoofdstuk genoemd heb mee. De docent ethiek verwoordt dit mooi door te 
zeggen dat euthanasie niet gemakkelijk moet zijn, dat het een worsteling is voor artsen 
en dat er geen garantie is dat ze het de volgende keer (weer) ‘goed’ doen. Het gaat niet 
om het creëren van de arts als een ‘perfecte’ professional die perfecte besluiten neemt 
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en ook zo handelt. Maar veeleer om een bewuste en reflectieve houding van de arts wat 
betreft de normatieve complexiteit in zijn werk in het algemeen, en in het bijzonder als 
het gaat om euthanasie. 
 
 
§ 4.5 Ruimte en hulpbronnen bij het omgaan met normatieve complexiteit 
 
Zoals duidelijk is geworden is het geen vanzelfsprekendheid dat artsen bewust bezig zijn 
met de normatieve complexiteit die speelt in hun werk en in het bijzonder bij 
euthanasie. Dit heeft verschillende redenen, een daarvan is ze dit niet ‘alleen’ kunnen. Ze 
hebben ruimte en hulpbronnen nodig om hier iets mee te doen en in te leren, 
bijvoorbeeld binnen de opleiding, organisatie, of in het contact met collega’s. Deze zijn 
niet altijd voorhanden. 
 
4.5.1 Opleiding en praktijk 
Ethiekonderwijs -in de breedste zin van het woord- zou kunnen bijdragen aan de 
vaardigheden die artsen nodig hebben om uit de voeten te kunnen met de normatieve 
complexiteit die speelt in hun werk en inherent is aan het thema euthanasie. In de 
basisopleidingen geneeskunde bestaat een grote diversiteit als het gaat om de mate en 
de vorm waarin aandacht wordt besteed aan ethiek. Over de plek van ethiek binnen de 
vervolgopleidingen, de specialisatiefase van artsen waarin zij veel praktijkervaring 
opdoen, ontbreekt een algemeen beeld, zo blijkt uit een achtergrondstudie naar ethiek 
binnen zorgopleidingen en zorginstellingen uit 2005.69  
Naast theoretische kennis zijn er verschillende doelstellingen waarop de opleidingen 
zich zeggen te richten als het gaat om ethiek: het ontwikkelen van morele gevoeligheid 
en een reflectieve houding en het ontwikkelen en vergroten van morele reflectieve 
(communicatieve) vaardigheden. Dit zou bij moeten dragen aan de reflectieve 
competenties van de studenten.70 Daarvoor is het echter wel van belang dat men 
aansluit bij diens praktijkverhalen en morele ervaringen: ‘Door veel studenten wordt 
ethiek ervaren als iets dat “van buitenaf” komt, waarover “ook nog” nagedacht moet 
worden. Daardoor kan ethiekonderwijs een regeltje worden “houd rekening met de 
autonomie van de patiënt” dat niet of nauwelijks van invloed is op de morele houding 
van de student.’ (Van Dijk 2005, 129) Ook is het rolmodel, de (praktijk)opleider van de 
student van grote invloed op de ontwikkeling en attitude op moreel gebied: slechte 
rolmodellen kunnen dit sterk ondermijnen.71 Helaas zijn dat er veel, volgens een van de 
respondenten in de achtergrondstudie: artsen zouden in de praktijk helemaal geen 
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antenne hebben voor ethische kwesties en daartoe ook geen motivatie en instrumenten 
hebben.72 
In de basisopleiding en vervolgopleiding komen aankomend artsen dus in verschillende 
mate in aanraking met ethiek in het onderwijs, en ook de wijze waarop verschilt. De 
bovengenoemde doelstellingen zijn waardevol, maar uiteindelijk is de praktijk de plek 
waar de bewustwording en het leerproces op moreel gebied plaatsvindt. Juist die 
verbinding wordt niet altijd gemaakt, en daarnaast hebben de begeleiders een ook niet 
altijd positieve, maar wel grote invloed op dit gebied. De vraag blijft dan ook of 
(aankomend) artsen vanuit hun opleiding voldoende basis meekrijgen om goed om te 
kunnen gaan met de normatieve complexiteit die ze in hun werk tegenkomen. 
 
4.5.2 Organisatie en protocollisering 
Ook binnen de instelling of organisatie waar de arts werkzaam is moeten ruimte en 
hulpbronnen voorhanden zijn om een reflectieve en bewuste houding te stimuleren als 
de normatieve complexiteit zich opdringt. Moreel beraad, intervisiegroepen of een 
ethische commissie kunnen, afhankelijk van de vorm, functie en kwaliteit van de 
bijeenkomsten, artsen hierbij ondersteunen. Dergelijke bijeenkomsten komen voor in de 
praktijk zoals ook enkele respondenten noemen, echter uit bovengenoemde studie blijkt 
dat de activiteiten van instellingen en organisaties op dit gebied over het algemeen nog 
zeer beperkt zijn. Onder andere omdat men in de praktijk weinig tijd zegt te hebben 
voor reflectie, en omdat het draagvlak (zowel op beleidsniveau als op de werkvloer) 
hiervoor regelmatig ontbreekt of na enige tijd wegvalt.73 Ook kan het zijn dat 
machtsverhoudingen en een hiërarchische organisatie de leerprocessen blokkeren, de 
verhalen van de hgv-er in ZH zijn hier een voorbeeld van. 
The stelt dat vooral door de doorgeschoten protocollisering en juridisering van de 
medische zorg en door het systeemdenken, artsen steeds minder de ruimte hebben 
gekregen om hun eigen opvattingen en houding te exploreren, zeker als het gaat om 
euthanasie. Daardoor zou het begrijpelijk zijn dat sommige van hen het onderwerp op 
een protocollaire en procedurele manier benaderen.74 Het mag duidelijk zijn dat een 
dergelijke benadering weinig ruimte biedt voor reflectie op en bewustwording van de 
normatieve complexiteit. Artsen hebben volgens The wel hun eigen opvattingen en 
overwegingen bij het onderwerp maar deze worden volgens haar gemarginaliseerd: 
‘Want als een dokter komt met argumenten als mededogen en barmhartigheid wordt dat 
al snel paternalistisch gevonden of in de levensbeschouwelijke hoek geschoven, 
vertellen verschillende artsen. Met als gevolg dat ze wijselijk hun mond houden.’ (The 
2009, 188) Enerzijds kijken artsen dus zelf met een ‘protocollaire bril’ naar euthanasie, 
anderzijds is er weinig ruimte en begrip voor artsen die wel willen reflecteren op hun 
overwegingen en opvattingen. 
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4.5.3 Het contact met collega’s 
Artsen zouden ook in het contact met hun collega’s een hulpbron kunnen vinden voor 
het omgaan met de normatieve complexiteit. Als het gaat om euthanasieverzoeken 
hebben SCEN-artsen wat dit betreft wellicht veel te bieden. SCEN-artsen geven steun en 
consultatie aan de arts die te maken krijgt met een euthanasieverzoek. Het centrale doel 
van consultatie is het toetsen door een onafhankelijke arts of aan de 
zorgvuldigheidseisen wordt voldaan. Onder steun wordt door de KNMG het volgende 
verstaan: ‘het geven van informatie en advies ten aanzien van juridische, ethische of 
communicatieve aspecten, of over de medisch technische uitvoering (…); intensieve 
langdurige begeleiding middels emotionele steun valt hier niet onder.’ (Onwuteaka-
Philipsen 2010, 8) Dit is een nogal brede beschrijving.  
In het evaluatieonderzoek naar SCEN bleek dat steun in de praktijk vooral bestaat uit 
praktische adviezen wat betreft andere behandelingsopties en medicatie en informatie 
over palliatieve zorg. In mindere mate ging het om advies bij de beslissing euthanasie 
wel of niet uit te voeren en steun op het emotionele vlak.75 Begrippen als ethiek, morele 
afwegingen of dilemma’s, normen en waarden komen in het onderzoek geheel niet voor. 
Blijkbaar zijn dit voor de geïnterviewde artsen geen dingen die een rol spelen bij of 
onderdeel uit (zouden) moeten maken van de consultatie en steun van de SCEN-arts. Of 
ervaren de artsen op dit vlak geen moeilijkheden en hebben ze daarom geen behoefte 
aan steun op dit gebied. Zoals de verpleeghuisarts die zegt dat hij zijn positie op ethisch 
gebied wel verkend heeft na een aantal keren in aanraking te zijn geweest met 
euthanasie. 
Het is moeilijk iets te interpreteren wat niet genoemd wordt: het kan heel weinig of juist 
heel veelzeggend zijn. Wat we uit bovenstaande wel kunnen concluderen is dat, hoewel 
ethische aspecten door de KNMG genoemd worden als onderdeel van de steun die de 
SCEN-arts geeft, dit in de praktijk niet is terug te zien. 
 
4.5.4 Bijscholing, organisatorische inbedding en professionele moed 
Uit bovenstaande kunnen we opmaken dat zeer de vraag is of artsen door hun opleiding, 
binnen de organisatie, en in het contact met collega’s voldoende ondersteuning vinden 
om op een vruchtbare manier om te gaan met normatieve complexiteit en de 
bijbehorende reflectie. Van den Ende stelt dat (bij)scholing mogelijk nodig is als 
hulpbron om professionals te helpen normatieve afwegingen te onderkennen en te 
maken. Daarnaast is een organisatorische inbedding van leerprocessen op dit gebied van 
groot belang. Ook vereist het ‘professionele moed’ om de eigen onzekerheden, twijfels 
en plekken der moeite onder ogen te zien en dit uit te spreken naar anderen. Hiervoor is 
een gevoel van vertrouwen en veiligheid een voorwaarde.76 
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Om te voorkomen dat er een beeld ontstaat van artsen als professionals die ‘niet om 
kunnen gaan met normatieve complexiteit’, is het belangrijk om op te merken dat 
bovenstaande niet impliceert dat artsen hier helemaal niet mee bezig zijn. Dat er een 
groep is die euthanasie uit de weg gaat en dat de hulpmiddelen en de ruimte die moeten 
helpen omgaan met normatieve complexiteit regelmatig ontbreken, wil niet zeggen dat 
er binnen de beroepsgroep geen artsen te vinden zijn die zich hier wel bewust van zijn 
en hierop reflecteren. Er zijn genoeg artsen die in zichzelf, op hun werkplek of door 
bijscholing ruimte en hulpbronnen hebben gevonden of gecreëerd die processen van 
normatieve professionalisering mogelijk maken. De geïnterviewde artsen voor dit 
onderzoek bijvoorbeeld lijken redelijk reflectief om te gaan met de normen en waarden 
die spelen bij euthanasie, en zijn ook niet bang om te onderkennen dat het thema hun 
moeite kost.  
 
 
§ 4.6 De betekenis en rol van humanistisch geestelijk verzorgers  
 
Artsen moeten dus, als ze te maken krijgen met een euthanasieverzoek, dit niet 
ontwijken, zich bewust zijn van de normatieve complexiteit, hier ook mee om kunnen 
gaan en de eigen onzekerheden en twijfels onder ogen durven zien, en zo proberen een 
‘goed’ besluit te nemen en ‘goed’ te handelen. De ruimte en hulpbronnen die zij binnen 
de organisatie hiervoor krijgen zijn van groot belang. Zouden hgv-ers iets te bieden 
kunnen hebben wat dit betreft? De respondenten hebben aangegeven dat hier in 
principe mogelijkheden liggen, maar dat er ook een hoop struikelblokken zijn wat dat 
betreft. 
 
4.6.1 Humanistisch geestelijke verzorging en normatieve professionalisering 
Om bovenstaande vraag te beantwoorden moet allereerst gekeken worden hoe 
humanistisch geestelijke verzorging en normatieve professionalisering te verbinden 
zijn. Harry Kunneman werkt een dergelijk verband uit in een van zijn stukken. 
Kunneman stelt dat geestelijk verzorgers in de afgelopen decennia meer en meer zijn 
gaan werken vanuit wat hij noemt ‘horizontale transcendentie’: niet één 
zingevingskader en de daarbinnen belangrijke waarden staan voorop, maar veeleer is 
sprake van een horizon van transcendente waarden waaruit de geestelijk verzorger kan 
putten en die hij in kan zetten in de relatie met de cliënt. Hierbij staan pluraliteit, dialoog 
en een leerzame wrijving tussen de verschillende waarden en achterliggende 
zingevingskaders centraal. In veel andere beroepen echter is sprake van een dominante 
technische professionaliteitsopvatting waardoor morele en existentiële vragen 
omgevormd en gereduceerd worden tot technisch oplosbare problemen. Zo bestaat er 
weinig ruimte voor het omgaan met normen en waarden binnen het werk. 77  
                                                          
77 Kunneman (2006). Horizontale transcendentie en normatieve professionalisering: de casus geestelijke 
verzorging. P. 370-371, 376. In: Van de Donk e.a. (2006). Geloven in het publieke domein. Amsterdam: 
Amsterdam University Press. P. 367-393 
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We hebben bij Van den Ende gezien dat een dergelijke opvatting de normatieve 
complexiteit versluiert, en The leverde hier kritiek op vanuit het specifieke geval van 
euthanasie.  
Binnen een dergelijke professionaliteitsopvatting worden volgens Kunneman 
verschillende dimensies van het professionele handelen in mensgerichte beroepen 
verdrongen: de specifieke morele betekenis van het beroep (bijvoorbeeld mensen 
helpen), de relationele waarden en normen die spelen in het contact tussen de 
professional en de cliënt, en de existentiële en morele vragen die spelen in de problemen 
waarmee de professionals om moeten gaan.78  
Vanuit normatieve professionalisering zouden deze dimensies niet verdrongen maar 
juist belicht moeten worden. Kunneman denkt dat geestelijk verzorgers wat dit betreft 
een rol van betekenis kunnen spelen binnen organisaties, omdat zij vanuit 
bovengenoemde horizontale transcendentie werken en daardoor gericht zijn op 
pluriformiteit en dialoog tussen waarden en zingevingskaders: ‘Daarmee bieden zij een 
model aan voor een reflexieve, kritiseerbare omgang met waardegeladen vragen binnen 
semi-publieke organisaties dat ook voor andere professionals daarbinnen van groot 
belang is.’ (Kunneman 2006, 388) Hij ziet wat dit betreft mogelijkheden in een nieuwe 
invulling van de vrijplaats; een ‘nieuwe morele vrijplaats’ noemt hij deze waarbinnen de 
normatieve professionaliteit van professionals gevoed en ondersteund zou kunnen 
worden: ‘hierbinnen [wordt] ruimte (…) geschapen voor de eigen vorm van leren en 
inzicht die bij het omgaan met existentiële en morele vragen in het spel is (...) Geestelijk 
verzorgers kunnen een onmisbare inspirerende en ondersteunende rol spelen bij het 
ontwikkelen en in stand houden van dergelijke morele vrijplaatsen, maar de 
verantwoordelijkheid kan niet exclusief aan hen gedelegeerd worden.’ (Kunneman 
2006, 388-389) Dit laatste is te verbinden met wat in het vorige hoofdstuk naar voren 
kwam: dat hgv-ers veel te bieden kunnen hebben als het hier om gaat, maar dat ze dit 
gebied niet moeten claimen.  
Kunnemans betoog is van belang, hoe bovenstaande praktisch ingevuld zou kunnen 
worden blijft echter in het midden. Daarbij wil ik opmerken dat zijn beschrijving van 
horizontale transcendentie, en de daaruit voortvloeiende betekenis van hgv-ers, 
waardevol is, maar mijns inziens ook wat idealistisch. Naast dat er veel geestelijk 
verzorgers zijn die inderdaad op een dergelijke open en dialogische manier omgaan met 
uiteenlopende waarden en zingevingskaders, denk ik dat er ook een (kleine) groep is die 
in een meer exclusieve mate vasthoudt aan het eigen zingevingkader, waardoor er 
weinig sprake is van een dialoog, openheid en leerzame wrijving. Dit kan spelen in de 
relatie met de cliënt, maar in grotere mate in het contact met collega’s van andere 
denominaties. Hierbij kan ook de angst voor terreinvervaging (tussen verschillende 




                                                          
78 Idem, p. 387 
72 
 
4.6.2 De plek van humanistisch geestelijk verzorgers binnen de organisatie 
Ook Douwe van Houten ziet een rol weggelegd voor geestelijk verzorgers op 
organisatorisch niveau. Hij spreekt hierbij niet expliciet over normatieve 
professionalisering, maar zijn betoog is hiermee wel te verbinden. Hij ziet drie lijnen 
waarop een zorginstelling iets aan geestelijke verzorging kan hebben, de eerste is de 
begeleiding van cliënten op zich. De tweede richt zich op het personeel, Van Houten 
constateert een gebrek aan aandacht voor hen wat betreft werkdruk, de vraag of ze het 
werk aankunnen en of er behoefte is aan begeleiding. Geestelijk verzorgers bieden een 
plek waar men vrijuit kan spreken en kunnen zo op dit vlak een belangrijke rol spelen. 
De derde lijn richt zich op instellingsniveau: een lerende organisatie moet reflecteren op 
zijn eigen functioneren. De geestelijke verzorger kan daar een specifieke bijdrage aan 
leveren als het gaat om morele zaken, binnen ethische commissies, op het gebied zorg-
ethiek, bij vragen naar wat goede en humane zorg is, bij vragen naar de zinvolheid van 
bepaald medische handelen.79 De instelling moet volgens Van Houten kunnen rekenen 
op ‘gepaste gevraagde en ongevraagde adviezen aangaande morele en ethische aspecten 
van de instelling waardoor het humane en reflexieve gehalte van de instelling toeneemt.’ 
(Van Houten 1997, 124)  
Ook van Houtens betoog is waardevol, maar de vraag is hoezeer dit aansluit bij de 
praktijk. Een dergelijke invulling van de rol van geestelijk verzorgers is niet in alle 
organisaties, en niet voor alle geestelijk verzorgers zelf vanzelfsprekend. 
Van den Ende gaat hierop in haar eerder genoemde werk: zij stelt dat veel geestelijk 
verzorgers zich in hun werk nog beperken tot het gesprek met de cliënt op zich. Tot 
profilering, en het spelen van een rol op organisatorisch niveau die op waarde geschat 
wordt, zijn veel geestelijk verzorgers volgens haar (te) weinig instaat.80 Zij ziet wat dat 
betreft een voorbeeldfunctie voor het werkveld Defensie: geestelijk verzorgers daar 
hebben meer toenadering gezocht tot de organisatie op zich en zich niet beperkt tot de 
individuele begeleiding van militairen. Daardoor zijn zij steeds beter in staat zich bezig 
te houden met de morele en normatieve vragen die op organisatorisch niveau spelen, en 
vanuit hun expertise een rol te vullen in het omgaan hiermee. Omdat zij hiermee niet 
meer een expliciet externe positie innemen tegenover de organisatie en van buitenaf 
kritiek leveren (iets dat aanvankelijk gebruikelijk was, de oudere garde omschrijft zijn 
rol graag als ‘luis in de pels’) worden de rol en kritische opmerkingen van de hgv-er op 
organisatorisch niveau meer serieus genomen op waarde geschat. Een dergelijke 
uitbreiding van hun rol kan hgv-ers ook een spanningsverhouding opleveren: de 
belangen van de individuele cliënt en die van de organisatie kunnen strijdig zijn en de 
hgv-er moet hier dan zo goed mogelijk mee omgaan en kiezen. Deze situaties kunnen 
kantelmomenten creëren voor hgv-ers. 81 
                                                          
79 Van Houten (1997). Over de kwaliteit van geestelijke verzorging in zorginstellingen. P. 122-124. In: 
Jorna e.a. (1997). Door eenvoud verbonden. Over de theorie en de praktijk van het humanistisch geestelijk 
werk. Utrecht: Kwadraat. P. 112-125 
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 Van den Ende (2011). Waarden aan het werk. Over kantelmomenten en normatieve complexiteit in het 
werk van professionals. Amsterdam: B.V. Uitgeverij SWP. P. 109 
81 Idem, p. 98-101 
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Dat geestelijk verzorgers in andere werkvelden dan Defensie te weinig in staat zouden 
zijn zichzelf te profileren en een rol van betekenis te spelen op organisatorisch niveau, 
zoals Van den Ende stelt, betwijfel ik. Er zijn veel voorbeelden te noemen, waaronder uit 
de verhalen van de respondenten, die dit tegenspreken. In de gevallen waar dit wel geldt 
heeft dit vaak ook te maken met het eerder genoemde overheersende 
‘managementdenken’, weinig aandacht voor normen en waarden binnen de organisatie, 
etc. Veel geestelijk verzorgers willen wel een rol spelen als het hierom gaat, maar stuiten 
daarbij regelmatig op barrières. En daarbij is er ook een groep die een dergelijke rol niet 
ziet zitten, zoals Van den Ende zegt. Zij vullen hun onafhankelijke positie van de 
organisatie letterlijk in en richten zich ‘slechts’ op de gesprekken met cliënten.  
 
4.6.3 Knelpunten en mogelijkheden in de praktijk in het contact tussen hgv-ers en 
artsen 
Zowel Kunneman als Van Houten betogen dat hgv-ers een rol van betekenis kunnen 
hebben op organisatorisch niveau en voor personeel. Van den Ende laat zien dat wat dit 
betreft een ‘interne’ positie in de organisatie als hgv-er vruchtbaarder is dan een externe 
positie. 
Bovenstaande richtte zich met name op organisatorisch niveau, wat van belang is als het 
gaat om normatieve professionalisering en de ruimte en hulpmiddelen die hgv-ers te 
bieden hebben hierbij. Als we teruggaan echter naar waar dit onderzoek zich specifiek 
op richt, namelijk hgv-ers en artsen bij euthanasie, zijn er nog een aantal extra 
struikelblokken te vinden die een rol van betekenis voor hgv-ers in de weg zitten. Enkele 
daarvan is door de respondenten in het vorige hoofdstuk genoemd. 
Dergelijke struikelblokken komen ook naar voren in het onderzoek van Van den 
Bogaard. Hoewel zij zich niet specifiek richt op de relatie tussen hgv-ers en professionals 
uit andere disciplines, laat haar onderzoek wel een aantal knelpunten zien in de 
mogelijke betekenis van hgv-ers met betrekking tot wat hierboven beschreven is. 
Een voorbeeld hiervan is de vrijplaats: deze biedt hgv-ers hun aparte positie, maar zorgt 
er tegelijkertijd voor dat contact met andere disciplines, en vooral met artsen, lang niet 
altijd een vanzelfsprekendheid is. Het contact zou in ziekenhuizen en psychiatrische 
instellingen moeizamer verlopen dan in verzorgings- en verpleeghuizen. En als dit 
contact er is, komt dit zelden voort uit initiatief van de arts maar bijna altijd vanuit de 
hgv-er. In de voorbeelden die Van den Bogaard noemt proberen hgv-ers in de 
ontmoeting met de arts de existentiële aspecten in het verhaal van de cliënt met de 
doodswens naar voren te brengen, zo proberen zij de arts de doodswens serieus te laten 
nemen. Dergelijke initiatieven vinden volgens haar respondenten over het algemeen 
echter weinig gehoor.82 Als oorzaken hiervoor worden de behandelingsgerichtheid van 
                                                          
82 Hierbij moet opgemerkt worden dat Van den Bogaard zich in het bijzonder richt op de begeleiding van 
mensen met een doodswens die ingegeven wordt door duurzaam existentieel en psychisch lijden. Dit is de 
groep waar artsen het, als het gaat om een doodswens en euthanasie, moeilijk mee hebben. Terwijl hgv-
ers de begeleiding van deze groep en het serieus nemen van hun doodswens over het algemeen juist van 
belang achten. Het is dan ook niet verwonderlijk dat er meer wrijving bestaat tussen de opvatting van de 
arts en de hgv-er als het hierom gaat. 
74 
 
artsen, hun onbekendheid met het specifiek eigene van het werk van hgv-ers,83 en de 
afwezigheid van aandacht voor existentiële aspecten genoemd. Initiatieven in 
teamverband en als beroepsgroep lijken meer succes te hebben. Van den Bogaard stelt 
dat het in het algemeen veel persoonlijke inspanning, sociale vaardigheden en 
inventiviteit van de hgv-er vergt om aandacht te vragen voor het existentiële aspect.84 
Als we bovenstaande lezen dan valt op dat uit het onderzoek van Van den Bogaard een 
negatiever beeld naar voren komt wat betreft contact, overleg en samenwerking tussen 
hgv-ers en artsen dan uit de verhalen van de respondenten in het vorige hoofdstuk. De 
vrijplaats bijvoorbeeld werd door mijn respondenten met name genoemd om de 
voordelen: het veilige gevoel dat het cliënten en werknemers geeft, en het kwijt kunnen 
van het verhaal. Terwijl in het onderzoek van Van den Bogaard vooral naar voren komt 
dat de vrijplaats ervoor kan zorgen dat hgv-ers te  ver van de organisatie en andere 
werknemers af staan. Dit zou te maken kunnen hebben met de verschillende gerichtheid 
van de onderzoeken: wellicht wordt de vrijplaats als het gaat om de betekenis die hgv-
ers voor medewerkers (artsen) kunnen hebben als groter pluspunt ervaren dan als het 
gaat om de begeleiding van cliënten met een doodswens. In die eerste invulling staat 
immers de veiligheid voor de medewerker zelf voorop en heeft deze hier wat aan, zo 
biedt de vrijplaats een ruimte of ingang. Terwijl in de tweede invulling de veiligheid die 
de cliënt door de vrijplaats geboden wordt voorop staat en zo voor een belemmering of 
onbegrip kan zorgen in het contact (over die cliënt) met een andere professional. 
De opmerking in Van den Bogaards onderzoek dat het contact tussen hgv-ers en artsen 
moeizamer verloopt in ziekenhuizen dan in verpleeghuizen komt ook uit het vorige 
hoofdstuk naar voren. De verpleeghuisarts en de hgv-er in VH zeggen beide dat contact 
als het gaat om euthanasieverzoeken vanzelfsprekend is. Bij de hgv-er in ZH is dit om 
verschillende redenen lastiger, zoals de onbekendheid van de artsen met hgv en de 
eigenheid van het werk (het wordt exclusief verbonden met geloof) of door hun 
behandelingsgerichtheid. Het beeld dat de hgv-er in ZH schetste komt meer overeen met 
enkele van de conclusies uit het onderzoek van Van den Bogaard dan de verhalen van de 
hgv-er in VH en de verpleeghuisarts. 
Wat betreft de geringe uitwerking van de initiatieven van hgv-ers om artsen meer oog te 
laten hebben voor existentiële aspecten zoals in het onderzoek van Van den Bogaard 
naar voren komt, zien we niet veel overeenkomsten met de verhalen in het vorige 
hoofdstuk. Mijn respondenten geven hier geen voorbeelden van, integendeel: er worden 
enkele situaties genoemd waarin wel een opening werd gecreëerd. Dit verschil zou 
wederom te maken kunnen hebben met de verschillende gerichtheid van de 
onderzoeken. Van den Bogaard richtte zich op de begeleiding door hgv-ers van mensen 
met een doodswens, dit onderzoek richt zich op de betekenis van hgv-ers voor artsen 
die om moeten gaan met een patiënt die een euthanasieverzoek heeft. Als een hgv-er 
                                                          
83 Soms moeten hgv-ers na al jaren werkzaam te zijn binnen een instelling nog uitleggen wie ze zijn, wat 
hun werk specifiek inhoudt en wat ze kunnen betekenen. 
84 Van den Bogaard (2008). Op weg naar een zelfgekozen levenseinde. Verslag van een kwalitatief onderzoek 
naar ervaringen, denkbeelden, overwegingen en wensen van humanistisch geestelijk verzorgers rond het 
begeleiden van mensen met een doodswens. UvH masterscriptie. P. 45-51 
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‘namens’ een cliënt contact zoekt met de arts (zoals sommige voorbeelden in het 
onderzoek van Van den Bogaard), kan deze laatste het gevoel krijgen dat hij iets heeft 
gemist of niet goed heeft gedaan, en dat een andere professional hem hierop komt 
wijzen. Hoewel dat erop wijzen misschien terecht of nodig is, kan dit wel zorgen voor 
een afwerende houding van de arts. De angst voor terreinvervaging of het zien van 
andere disciplines als bedreiging zoals door de verpleeghuisarts genoemd kan dit 
versterken. Ook kan het zijn dat de hgv-er, omdat hij ‘aan de kant van de cliënt staat’, 
zich automatisch positioneert tegenover de arts. Dit is zeker het geval als het gaat om 
een doodswens die niet serieus genomen wordt. Hoewel het nodig is dat een hgv-er de 
cliënt dan steunt en aan diens kant staat, is het contact zoeken met de arts en het 
proberen te bereiken van iets vanuit die positie wellicht niet de meest vruchtbare 
manier. In de voorbeelden die door mijn respondenten genoemd zijn, is minder sprake 
van de hgv-er die ‘namens’ de cliënt spreekt of tegenover de arts staat. Het contact is 
veeleer een overleg tussen professionals (naast elkaar), waarin niet centraal staat waar 
de arts niet naar geluisterd heeft of wat hij niet serieus neemt (tegenover elkaar), maar 
waarin centraal staat wat een ander perspectief en het oog hebben voor het existentiële 
aspect voor waarde heeft en wat het toevoegt. In het algemeen, en in specifieke gevallen. 
Dit is een hele andere uitgangspositie, die denk ik meer ruimte biedt aan zowel de hgv-
er en wat hij te bieden heeft, als aan de arts. En die uiteindelijk ook de cliënt ten goede 
komt. Dat initiatieven in groepsverband en als beroepsgroep meer succes hebben, zoals 
Van den Bogaard noemt, komt hier ook uit voort. Het gaat dan immers om het creëren 
van een opening en de mogelijkheid tot een continuerend contact tussen hgv-ers en 
artsen. Dit is vruchtbaarder dan een incidenteel gesprek.  
 
 
§ 4.7 Begeleiding, advies en morele educatie 
 
In dit hoofdstuk is veel naar voren gekomen wat betreft euthanasie op zich, hoe artsen 
er mee omgaan, wat hgv-ers kunnen betekenen op dit gebied en wat daarbij in de weg 
zit.  
Als we vanuit bovenstaande terugkijken op de hoofdvraag van dit onderzoek waarbij 
begeleiding, advies en morele educatie centraal staan, denk ik dat deze begrippen een 
nadere invulling verdienen. Dat wat ik hierboven beschreven heb is waardevol, maar 
met betrekking tot de hoofdvraag kan een meer praktische invulling toegevoegde 
waarde hebben. 
In deze paragraaf wil ik daarom drie voorbeelden geven waarin de betekenis van 
begeleiding, advies en morele educatie meer vorm krijgen. Ten eerste wil ik laten zien 
dat de elementen die typerend zijn voor de begeleiding door hgv-ers in het algemeen 
van waarde kunnen zijn voor de relatie tussen de arts en zijn patiënt, in het bijzonder als 
er sprake is van een euthanasieverzoek. Daarnaast komt het bevorderen van 
zelfonderzoek bij de ander aan bod als vorm van morele educatie en advies. En tot slot 




4.7.1 De relatie tussen de arts en de patiënt: de begeleiding van hgv-ers als 
inspiratiebron 
Als we kijken naar alles wat hierboven en in de vorige hoofdstukken genoemd is, lijkt de 
cliënt wat uit het zicht geraakt. Normatieve professionalisering is uitgebreid aan bod 
gekomen, maar wat heeft de cliënt hier aan? Wat levert het hem op als de arts hier 
bewust mee bezig is? Wat dit betreft kunnen we concreter de betekenis van hgv-ers en 
hun begeleiding in het geheel zien: hun gerichtheid en expertise, die tot uiting komen in 
de relatie en communicatie met de cliënt, kunnen van toegevoegde waarde zijn als het 
gaat om normatieve professionalisering, en in het bijzonder voor artsen die te maken 
krijgen met een euthanasieverzoek.  
Om dit in beeld te brengen moeten we terugkijken naar de beginperiode van het begrip 
normatieve professionalisering, waarin het vorm kreeg. Het begrip is onder andere 
ontwikkeld vanuit de praktijk van het humanistisch geestelijk werk, en werd 
aanvankelijk met name gesitueerd in de relatie tussen professional en cliënt, en minder in 
de relatie tussen de professional en de organisatie zoals nu het geval is.85 
Andries Baart beschreef in het artikel Normatief-reflectieve professionaliteit in het 
tijdschrift Praktische Humanistiek een dergelijke benadering van normatieve 
professionalisering. Volgens Baart moet de professional contact zoeken met het leven 
zoals dat door de cliënt geleefd en beleefd wordt, dat wil zeggen met oog en 
aandachtvoor existentiële thema’s en life events. De professional moet zelf ook 
inhoudelijk en emotioneel transparant durven zijn naar de cliënt: wat betreft zijn eigen 
opvattingen en houding, maar ook als hij uit het veld geslagen is of als hij geconfronteerd 
wordt met iets dat voor onbegrip of ongrijpbaarheid zorgt. In de professionele 
begeleiding moet ruimte zijn voor het zoeken naar het doel en identiteit van de 
begeleiding zelf, deze hoeven niet van tevoren vastgesteld of ingekaderd te worden. 
Verder moet de houding van de professional naar de cliënt niet onverschillig, algemeen 
of formeel zijn, maar moet deze echt zijn op basis van loyaliteit en solidariteit. Deze 
elementen ziet Baart als de substantie van de relatie tussen de helper en de ander.86 Ook 
stelt hij dat de professional ruimte en vrijheid voor zichzelf moet creëren om de relatie 
tussen hem en de cliënt in te vullen; dit moet niet gebeuren aan de hand van protocollen 
en algemene theorieën. ‘De ruimte en rust die zo ontstaan, worden gevuld met 
afstemming op en vanuit het situationele, het bijzondere, het contextuele, het 
normatieve en het persoonlijke. (…) De professional die zulke ruimte schept voor het 
eigen reflecteren, schept daarmee ook een reflectieruimte voor de cliënt.’ (Baart 1999, 
101) Aan het eind van zijn artikel stelt Baart dat normatief-reflectieve professionaliteit 
voor hem een programma en een hartenkreet is: ‘de idee [wordt] geplaatst dat het 
goede, waarop alle hulp is toegesneden (…) het moet hebben van zorgvuldig beraad, een 
menselijke relatie, van de gelegenheid om zich überhaupt te kunnen tonen, van de 
flexibiliteit om erop te kunnen reageren en het te kunnen voeden, en van de ruimte om 
                                                          
85 Van den Ende (2011). Waarden aan het werk. Over kantelmomenten en normatieve complexiteit in het 
werk van professionals. Amsterdam: B.V. Uitgeverij SWP. P. 34-35 
86 Baart (1999). Normatief-reflectieve professionaliteit. Oefeningen in betekenisontsluiting. P. 95-99 In: 
Praktische Humanistiek (8), 3, p. 94-113 
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het substantieel te mogen benoemen en beleven in een wederkerige solidaire relatie.’ 
(Baart 1999, 108) 
In Baarts stuk komt duidelijk naar voren dat het begrip normatieve professionalisering 
ontwikkeld is vanuit het geestelijk raadswerk. De kenmerken die hij noemt zijn typerend 
voor en inherent aan de (humanistisch) geestelijke verzorging. Maar ze zijn naar mijn 
mening van grote waarde voor elke professional in mensgerichte beroepen, en bij 
uitstek voor artsen die te maken krijgen met een patiënt met een euthanasieverzoek. 
Aandacht voor het bijzondere van de persoon en diens (levens)verhaal, en de 
existentiële thema’s die hierin spelen zijn essentieel om een euthanasie om een 
euthanasieverzoek te kunnen plaatsen, begrijpen en te beoordelen. De relatie tussen arts 
en cliënt heeft geen voorop gesteld doel of uitkomst; de arts moet in het contact -en het 
liefst in samenspraak met de cliënt- tot een ‘goede’ omgang en besluit komen. En omdat 
het gaat om het levenseinde, de dood, moet er ruimte zijn voor zorgvuldig beraad, een 
menselijke relatie en voor beleving. Ik denk dat vooral dit laatste zorgt voor een 
ervaring van ‘goed omgaan met’ voor zowel de arts als de patiënt. Hoewel sommige 
mensen zouden betogen dat een wat meer klinische, afstandelijke houding 
gemakkelijker is voor de arts om met een patiënt met een euthanasieverzoek en de 
uitvoering daarvan om te gaan, denk ik juist dat een dergelijke houding noch voor de 
arts, noch voor de patiënt een meerwaarde heeft. Voor de patiënt niet omdat voor een 
deel van zijn beleving en het menselijke aspect dan geen ruimte is. En voor de arts niet 
omdat hij dan voorbijgaat aan iets dat er wel is, namelijk die beleving bij hemzelf en de 
menselijke betrokkenheid. Bij dit laatste horen barmhartigheid en compassie, iemand 
uit zijn lijden willen verlossen: deze vormen niet alleen de juridische ‘uitweg’ voor 
euthanasie, maar naar mijn mening ook een persoonlijke uitweg en hulpbron in het 
omgaan ermee. 
Ik denk dat deze typische elementen van de begeleiding door hgv-ers -zoals die naar 
voren komen in de meer ‘klassieke’ invulling van normatieve professionaliteit- van 
waarde zijn als inspiratiebron voor de omgang en relatie tussen de arts en de patiënt 
met het euthanasieverzoek. 
 
4.7.2 Zelfonderzoek en als doel 
Hgv-ers kunnen artsen adviseren bij euthanasieverzoeken, dit gebeurt regelmatig zoals 
de respondenten hebben aangegeven. Uiteindelijk is de arts echter de enige die het 
besluit tot het wel of niet voldoen aan het verzoek moet nemen en ook de enige die hier 
verantwoordelijk is en hier op een goede manier mee om moet gaan. Advies van hgv-ers, 
andere disciplines of collega’s kan hierbij helpen, maar de arts moet hierdoor niet 
oneigenlijk beïnvloed worden. Als een hgv-er een arts wil adviseren op dit gebied moet 
hij hier op dan ook op bedacht zijn en hier zorgvuldig mee omgaan.  
In zijn artikel Luisterend advies werkt Ruud Kaulingfreks vormen van advieswerk uit, 
waarbij hij zich specifiek richt op organisatieadvies door consultants aan een klant. 
Enkele van zijn conclusies zijn echter breder bruikbaar dan alleen dat gebied, en te 
verbinden met morele educatie en advies zoals die in dit onderzoek een rol spelen.  
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Kaulingfreks spreekt van ‘zelfonderzoek als doel’ als het gaat om advies. 87 Hierbij richt 
de adviseur zich niet zozeer op het veranderen van dingen of op het aanzetten tot actie, 
maar is hij gericht op het zelfonderzoek bij de ander. Deze moet aan het denken gezet 
worden, moet zoeken naar de eigen opvattingen en het eigen morele leven, want 
uiteindelijk moet hij verantwoording af kunnen leggen voor zijn handelen. Volgens 
Kaulingsfreks moet de adviseur gericht zijn ‘op het verkrijgen van wijsheid. (…) Wijsheid 
in die zin van inzicht in de eigen maat (…) Acties volgen vanzelf uit zelfonderzoek’ 
(Kaulingfreks 2008, 139) Om dit te kunnen doen moet de adviseur zelf echter ook een 
houding van zelfonderzoek hebben. Advies met zelfonderzoek als doel bestaat met name 
uit de ander te ondervragen in plaats van uit hem antwoorden te geven. Kaulingfreks 
noemt Socrates als voorbeeld wat dit betreft, die als een ‘vroedvrouw’ hielp bij het 
zelfonderzoek van de ander.88 Ton Jorna verbindt in zijn boek Echte woorden deze 
kwaliteit, die hij vroedvrouwkunde noemt, specifiek met het werk van geestelijk 
verzorgers. Zij moeten de ander ‘als een vroedvrouw’ bijstaan in het ontsluiten van 
datgene wat bij die ander leeft en wat naar buiten moet.89  
Vertaald naar dit onderzoek zou de hgv-er dus niet zozeer antwoorden moeten geven op 
de vragen van de arts, maar de arts moeten helpen deze antwoorden zelf te vinden. Dat 
wil niet zeggen dat de hgv-er zich niet kan uitspreken, maar dit moet ten doel hebben 
dat de arts aan het denken wordt gezet en gestimuleerd wordt in het zelfonderzoek naar 
de eigen ‘morele maat’. Dit in gang zetten en ondersteunen is een vorm van morele 
educatie, zoals in de inleiding gedefinieerd, en sluit aan bij het bewustwordings- en 
leerproces dat hoort bij normatieve professionalisering. 
 
4.7.3 Vrijmoedig spreken 
Bovenstaande is waardevol, maar het gaat uit van een vraag om advies, of op zijn minst 
het openstaan voor ‘ongevraagd’ advies. In de praktijk echter is dit geen 
vanzelfsprekendheid: we hebben gezien dat lang niet alle artsen bemoeienis van hgv-ers 
nodig vinden of willen. De hierboven beschreven vorm wordt dan lastig. Moeten hgv-ers 
in dergelijke gevallen toch advies geven, en zo ja hoe?  
Wat dit betreft zie ik in hetzelfde artikel van Kaulingfreks een aanknopingspunt in een 
kenmerk dat hij geeft van een goede adviseur, namelijk ‘vrijmoedig spreken’. Ik zet het 
echter in op een wat andere manier dan hij het gebruikt. Op basis van een analyse van 
Foucault bespreekt Kaulingfreks dit vrijmoedig spreken, oftewel parrèsia, afkomstig uit 
het oude Griekenland. Parrèsia betekent zeggen wat je denkt, openheid en verslag geven 
van je gedachten naar de ander. Hierbij moeten integriteit en moraliteit voorop staan, er 
moet sprake zijn van ‘de juiste maat’ en een zekere terughoudendheid want niet alles 
hoeft gezegd. Kaulingfreks verbindt vrijmoedig spreken met het eerder genoemde 
‘zelfonderzoek als doel’, maar ik wil bij het begrip op zich blijven. Degene die vrijmoedig 
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88 Kaulingfreks (2008). Luisterend advies. P. 137-139 In: Jacobs e.a. (red.) (2008). Goed werk. 
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spreekt doet dit omdat hij overtuigd is dat iets gezegd moet worden, ook al is er geen 
garantie dat de ander het serieus neemt of er iets mee zal doen.90 ‘Parrèsia kan alleen in 
vrijheid geschieden. De parrèstiastès91 moet in staat zijn de afweging te maken zijn 
mond te houden of het erop te wagen. Hij kiest voor parrèsia op grond van een morele 
noodzaak. Niet spreken zou onwaarachtig zijn.’ (Kaulingfreks 2008, 136) Uiteraard moet 
deze beschrijving binnen zijn eigen tijd en context geplaatst worden (het oude 
Griekenland). Maar ik denk dat ‘vrijmoedig spreken’ te verbinden is met wat ik in het 
vorige hoofdstuk een kritisch geluid heb genoemd. De hgv-ers noemden voorbeelden 
van situaties waarin zij hun mond opendeden en een eigen geluid lieten horen zonder 
dat hen daarom gevraagd was. Zij deden dit omdat zij vonden dat ze dat moesten doen, 
omdat er situaties waren of  besluiten werden genomen die volgens hen niet ‘goed’ 
waren. Niets zeggen zou niet stroken met de eigen opvattingen en overtuiging.  
Vrijmoedig spreken, dus ongevraagd advies geven of een ander geluid laten horen kan 
soms concreet effect hebben (zoals bij de hgv-er in VH die de arts aansprak over de 
situatie in het hospice), en soms een minder duidelijke impact hebben. Maar het is wel 
een vorm van advies geven en een poging bewustwording bij de ander in gang te zetten, 
die de hgv-er in kan zetten als de vraag om zijn advies ontbreekt, maar hij wel het gevoel 
heeft dat een ander geluid gehoord moet worden. 
 
 
§ 4.8 Conclusie 
 
In dit hoofdstuk heb ik geprobeerd om vanuit de literatuur en onderzoeken een analyse 
te geven van en antwoord te geven op dat wat de respondenten zeggen tegen te komen 
in de praktijk. 
Door de beschrijving van de sociaal-historische ontwikkelingen –zowel op 
maatschappelijk niveau als met betrekking tot de ‘macht’ van de medische wereld- 
hebben we gezien hoe autonomie de basis is geworden onder de euthanasiewetgeving. 
Maar ook is de wrijving die hierdoor ontstaat uitgewerkt. De klassieke principes van de 
medische ethiek kunnen op gespannen voet staan met euthanasie, maar het principe van 
weldoen vervult een uitweg uit het conflict van plichten waar de arts door euthanasie 
mee geconfronteerd wordt. 
Rond de beoordeling van de weloverwogenheid en vrijwilligheid van een verzoek spelen 
allerlei praktische problemen en morele vragen. En de beoordeling van de 
uitzichtloosheid en de ondraaglijkheid van het lijden is erg lastig voor artsen: omdat het 
subjectief is, omdat de expertise soms mist als het gaat om het existentiële aspect, omdat 
ook hier morele vragen spelen. Dan zijn er nog de kanttekeningen: euthanasie is niet het 
antwoord als een verzoek voortkomt uit eenzaamheid, gebrek aan menselijk contact of 
schrale zorg. Palliatieve zorg en palliatieve sedatie zijn zeer waardevolle mogelijkheden 
wat betreft het levenseinde en worden door artsen geprefereerd boven euthanasie, 
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 Kaulingfreks (2008). Luisterend advies. P. 135-136 In: Jacobs e.a. (red.) (2008). Goed werk. 
Verkenningen van normatieve professionalisering. Amsterdam: B.V. Uitgeverij SWP P. 126-139 
91 De parrèsiastès is degene die vrijmoedig spreekt. 
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maar worden ook ingezet als middel om euthanasie uit de weg te gaan. En noch 
euthanasie, noch ‘zelf’ sterven kunnen vanzelfsprekend verbonden worden met een 
goede dood of waardig sterven. Lijden en het stervensproces hebben geen objectieve 
een waarde of zin, maar de mens kan die er wel aan geven of in vinden.  
Dit alles samen vormt een zeker ‘moreel labyrint’ waar de arts zo goed mogelijk 
doorheen moet zien te komen. 
Euthanasie is dan ook bij uistek een voorbeeld van de normatieve complexiteit waar de 
arts als professional mee te maken krijgt. Aan de hand van Van den Ende heb ik daarom 
gesteld dat euthanasie altijd een plek der moeite en een kantelmoment is en dit ook 
moet zijn. Deze plek en dit moment uit de weg gaan is verleidelijk maar vanuit de idee 
van normatieve professionalisering is het onder ogen zien en het zich verhouden hiertoe 
van belang. Dit is echter niet gemakkelijk en hiervoor ontbreken regelmatig de 
hulpbronnen en ruimte vanuit de opleiding, binnen de organisatie of in het contact met 
collega’s. 
Op organisatorisch niveau zouden hgv-ers door hun gerichtheid, reflectieve omgang met 
normen en waarden en door de vrijplaats een dergelijke ruimte en hulpbronnen kunnen 
bieden. Een externe positie is wat dit betreft minder vruchtbaar dan een interne positie 
ten opzichte van de organisatie, maar hierbij geldt dat niet alle hgv-ers een dergelijke 
interne rol willen of kunnen vervullen.  
Op ‘kleiner’ niveau, in het contact tussen hgv-ers en artsen, hebben we gezien dat er 
nogal wat obstakels zijn voor hgv-ers ruimte en hulpbronnen zouden kunnen bieden 
wat betreft normatieve professionalisering, maar dat het ook mogelijk is om een 
opening te creëren.  
Tot slot heb ik door middel van drie voorbeelden geprobeerd om concreter de betekenis 
van hgv-ers op het gebied van begeleiding, advies en morele educatie te laten zien. 
Namelijk in de relatie tussen de arts en de patiënt, in het zelfonderzoek waarbij de hgv-


















Hoofdstuk 5   Conclusie 
 
 
In de inleiding heb ik mijn fascinatie en interesse in een vrijwillig levenseinde 
beschreven. Pasklare antwoorden verwachtte ik niet te vinden met dit onderzoek, maar 
wel inzichten en perspectieven van waaruit ik kon proberen te thema te doorgronden. 
In dit hoofdstuk zal ik kort het onderzoek en de resultaten weergeven. Vervolgens geef 
ik in de conclusie antwoord op de hoofdvraag van het onderzoek. Tot slot zal ik enkele 
aanbevelingen doen voor vervolgonderzoek. 
 
 
§ 5.1 Weergave onderzoek en resultaten 
 
In de inleiding is de huidige euthanasiepraktijk als uitgangspunt genomen, waarin de 
arts de enige is die straffeloos iemand kan helpen te sterven. In deze praktijk zijn een 
aantal problemen te herkennen.  Bijvoorbeeld dat het omgaan met en uitvoeren van 
euthanasie voor een arts moeilijk en zwaar is. Op emotioneel gebied (hij moet iemand 
doodmaken) en op professioneel of moreel niveau (er speelt altijd een conflict van 
plichten). Daarnaast kleeft er een nadrukkelijk juridisch aspect aan euthanasie. Ook 
bestaat, door de focus op regels en de zorgvuldigheidseisen, het risico dat morele 
waarden en reflexiviteit -die bij dit onderwerp bij uitstek een rol (zouden moeten) 
spelen- uit het zicht raken of geen aandacht krijgen. Daarbij is aandacht voor het 
existentiële aspect van het lijden bij het beoordelen van een euthanasieverzoek van 
groot belang, , maar erkent men tegelijkertijd dat de expertise van artsen op dit gebied 
en het oog ervoor regelmatig tekort schiet. 
Ik wilde onderzoeken of hgv-ers wellicht bij zouden kunnen dragen aan antwoorden en 
oplossingen bij deze problemen, door begeleiding, advies of morele educatie. Hierbij 
stelde ik de volgende hoofdvraag: 
 
Hoe zouden humanistisch geestelijk verzorgers, artsen kunnen begeleiden, 
adviseren of aandacht kunnen besteden aan morele educatie wat betreft de morele 
besluitvorming rondom en het omgaan met een euthanasieverzoek, en wat zou 
hiervan de betekenis kunnen zijn? 
 
Om deze vraag te beantwoorden heb ik een verkennend onderzoek gedaan, zowel 
naar de empirie als de literatuur. Door vijf sleutelfiguren te interviewen zijn een 
aantal thema’s, inzichten, problemen en mogelijkheden met betrekking tot het 
onderwerp naar voren gekomen, en deze zijn vervolgens aan de hand van de theorie 
geanalyseerd en in een context geplaatst. 
Duidelijk is geworden dat euthanasie een zeer complex thema is: door de 
(conflicterende) waarden die een rol spelen, door de praktische morele afwegingen 
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die gemaakt moeten worden, door alle kanttekeningen die erbij geplaatst kunnen 
worden. Het is moeilijk voor artsen ermee om te gaan, en veel van hen zijn dan ook 
niet blij met de centrale rol die zij hebben in het proces. Euthanasieverzoeken worden 
regelmatig ontweken, doorgeschoven of gemedicaliseerd. Als de arts het thema wel 
aangaat, spelen zijn eigen opvattingen en houding een belangrijke rol.  
In de analyse heb ik het thema en het omgaan ermee binnen normatieve 
professionalisering geplaatst, en heb ik aan de hand van Van den Ende betoogd dat 
euthanasie altijd een plek der moeite en kantelmoment is en dit ook moet zijn. 
Daarom is het van belang dat de arts zich bewust is van de normatieve complexiteit 
die speelt, hier op een vruchtbare manier mee omgaat en hierop reflecteert. Dit 
gebeurt echter niet automatisch en de arts kan dit niet ‘alleen’: binnen de opleiding, 
organisatie of in het contact met collega’s moeten hiervoor ruimte en hulpbronnen 
zijn. Deze ontbreken echter regelmatig. 
Hgv-ers zouden iets kunnen betekenen wat dit betreft, en in de praktijk doen zij dit al 
regelmatig. Op organisatorisch niveau en in het contact met andere disciplines 
kunnen zij door hun gerichtheid, reflectieve omgang met normen en waarden en door 
de vrijplaats een dergelijke ruimte en hulpbronnen bieden.  
Maar een dergelijke rol van betekenis is zeker niet altijd vanzelfsprekend en wordt 
niet eenvoudig bewerkstelligd. Er heerst nog onbekendheid met het eigene van het 
werk van hgv-ers, en met wat zij toe kunnen voegen. Contact tussen hen en andere 
disciplines, vooral artsen, is lang niet altijd vanzelfsprekend. Soms worden hgv-ers en 




§ 5.2 Conclusie 
 
Vanuit bovenstaande zal ik nu de hoofdvraag beantwoorden. 
Ik denk dat hgv-ers een rol van betekenis kunnen spelen voor artsen die te maken 
krijgen met euthanasieverzoeken. Het antwoord op de vraag hoe die rol van 
betekenis er uit kan zien ligt binnen normatieve professionalisering. Begeleiding, 
advies en morele educatie, zoals die in dit onderzoek gedefinieerd zijn en vorm 
hebben gekregen, kunnen de ruimte en hulpbronnen vormen die de organisatie en 
professional, en meer specifiek de arts nodig heeft om zich bewust te worden en 
blijven van de normatieve complexiteit, hier op een vruchtbare manier mee om te 
gaan en hier op te kunnen reflecteren. Begeleiding, advies en morele educatie staan 
niet los van elkaar, integendeel:ze zijn met elkaar vervlochten en vormen zo samen 
een geheel van ruimte en hulpbronnen. Enkele voorbeelden hiervan zijn genoemd in 
hoofdstuk vier: de manier van begeleiding door hgv-ers kan als inspiratiebron dienen 
voor een goede relatie en communicatie tussen arts en patiënt, zeker als sprake is van 
een euthanasieverzoek. Een hgv-er kan de arts ondersteunen  bij diens 
‘zelfonderzoek’ als hij geconfronteerd wordt met een euthanasieverzoek. Als advies 
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niet gevraagd wordt of als men daar niet voor open staat kan een hgv-er toch zijn 
eigen, kritische geluid laten horen: vrijmoedig spreken. 
Maar er zijn een aantal voorwaarden om een dergelijke rol van betekenis te kunnen 
vervullen. De hgv-er moet zich positioneren binnen de organisatie, en niet een 
exclusief externe positie innemen. Binnen die organisatie moet hij zich profileren. 
Daarnaast moet de hgv-er in het contact met de andere professional -de arts- naast 
hem staan, en niet tegenover hem. Hij moet in zijn kracht staan en laten zien wat zijn 
benadering en gerichtheid voor waarde heeft en toe kan voegen, en niet blijven 
steken bij wat de arts niet heeft gezien, ‘fout’ heeft gedaan of waar hij geen aandacht 
voor heeft gehad. Bij euthanasieverzoeken geldt daarbij dat een hgv-er ook enigszins 
‘gemakkelijk’ praten heeft, omdat hij niet degene is die de euthanasie uit hoeft te 
voeren. De hgv-er moet zich hier zeer van bewust zijn in het contact met de arts over 
dit onderwerp. De zwaarte die het thema in zich draagt heeft voor de arts een extra 
dimensie, omdat hij een sleutelrol vervult. 
Dit alles betekent niet dat de hgv-er zijn onafhankelijke positie en eigen kritische 
geluid dient op te geven, integendeel. In die positie en dat geluid liggen juist zijn 
kracht en waarde. De hgv-er moet een balans vinden wat betreft zijn plek binnen de 
organisatie en in het contact met collega’s als het gaat om normatieve 
professionalisering, en de begeleiding van cliënten. Ook hierbij kunnen strijdige 
normen en waarden spelen. 
De betekenis die een dergelijke rol van hgv-ers kan hebben is een bewustere en 
reflectievere omgang met normatieve complexiteit binnen de organisatie en de 
professionals  die daar werkzaam zijn in het algemeen, en in het bijzonder voor 
artsen die te maken krijgen met een euthanasieverzoek. Dit is belangrijk omdat 
normen en waarden altijd spelen, ze zijn er. Hier geen aandacht aan besteden of deze 
ontwijken kan niet goed zijn, omdat dan voorbij wordt gegaan aan datgene wat de 
kern vormt van het werk van de professional, en naar mijn mening ook de kern van 
de relatie tussen de professional en de cliënt. Aandacht voor normatieve 
professionalisering, en in het bijzonder de rol die hgv-ers hierin kunnen vervullen, 
biedt artsen handvatten om de zoektocht en het leerproces op dit gebied aan te gaan. 
 
Ik ben me bewust van de praktische obstakels die bovenstaande met zich 
meebrengen, en dat het in veel gevallen een moeizaam proces zal zijn om een 
dergelijke rol van betekenis van hgv-ers te bewerkstelligen.  
Desalniettemin denk ik het van zeer grote waarde is om hier in de praktijk en in 
verdere theorievorming aandacht aan te besteden en dit verder vorm te geven: voor 
de arts en de hgv-er, maar vooral ook voor de ciënt. 
 
 
§ 5.3 Aanbevelingen voor vervolgonderzoek 
 
Aan de hand van dit verkennende onderzoek zijn enkele aanbevelingen te doen wat 




- Het zou vruchtbaar zijn om de vormen van begeleiding, advies en morele educatie 
door hgv-ers aan artsen bij euthanasieverzoeken concreter en praktischer uit te 
werken. Dit kan enerzijds door literatuurstudie, waarin dieper op de materie wordt 
ingegaan en waarbij een theoretische achtergrond en context kan worden geboden. 
Anderzijds zou verder praktijkonderzoek nuttig zijn, om te kijken hoe begeleiding, 
advies en morele educatie in de praktijk concreet vorm krijgen en wat het effect 
hiervan is. Met name morele educatie, dat in dit onderzoek een brede definitie heeft, 
zou nader bekeken moeten worden en de verschillende vormen en betekenis daarvan 
kunnen worden onderzocht. 
 
- Meer in het algemeen zouden de ruimte en hulpmiddelen die in dit onderzoek 
genoemd worden als het gaat om normatieve professionalisering in 
vervolgonderzoek verder uitgekristalliseerd kunnen worden. Hierbij denk ik dat het 
met name interessant is om te kijken naar organisaties en wat daar al gebeurt wat 
betreft moreel beraad. Wie neemt daaraan deel, welk model wordt gevolgd, ervaren 
de deelnemers dit als vruchtbaar. In dit onderzoek is het slechts kort aangestipt, maar 
ik denk dat binnen moreel beraad veel mogelijkheden liggen als het gaat om morele 
educatie en normatieve professionalisering. 
 
- Ook denk ik dat het wat betreft die ruimte en hulpmiddelen van belang is om 
leerprocessen wat betreft reflecteren in kaart te brengen. Vanuit de theorie en 
literatuur kan gekeken worden naar wat in de praktijk de meest vruchtbare en 
nuttige manier voor hgv-ers om artsen (en andere professionals) te stimuleren en 
ondersteunen in een reflectieve houding. 
 
- Verder zou ik aanbevelen een nadere blik te werpen op de verschillende werkvelden 
en organisaties. We hebben in dit onderzoek gezien dat er grote verschillen bestaan 
wat betreft mogelijkheden en knelpunten in het contact tussen hgv-ers en artsen, en 
daarmee ook in de rol van betekenis die hgv-ers kunnen spelen. Het zou interessant 
en praktisch relevant zijn om in te gaan op die verschillen en te onderzoeken waar 
deze vandaan komen. Vanuit een dergelijke studie kan een betere aansluiting worden 
gezocht met de praktijk. 
 
- Tot slot denk ik dat het interessant en relevant zou zijn om een nadere blik te 
werpen op de geneeskundeopleidingen, en met name de vervolgopleidingen wanneer 
de studenten met de praktijk in aanraking komen. Een dergelijk onderzoek kan 
inzichtelijk maken welk effect het huidige ethiekonderwijs heeft op een bewuste en 
reflectieve houding van de studenten als het gaat om normen, waarden en morele 







In mijn afstudeeronderzoek ga ik in op de vraag hoe humanistisch geestelijk 
verzorgers artsen kunnen begeleiden, adviseren of aandacht kunnen besteden aan 
morele educatie als deze te maken krijgen met een euthanasieverzoek, en wat hiervan 
de betekenis kan zijn.  
Euthanasie is een moeilijk thema, en het omgaan ermee kost veel artsen moeite: op 
het persoonlijke of emotionele, professionele en morele vlak. Allerlei (strijdige) 
normen en waarden zijn in het spel, en in de praktijk moet de arts morele afwegingen 
maken. Ik noem euthanasie dan ook een moreel labyrint.  
Het omgaan hiermee is niet gemakkelijk, er is bij euthanasie bij uitstek sprake van 
een normatieve complexiteit die naar voren komt. In het kader van normatieve 
professionalisering zouden artsen zich hier bewust van moeten zijn, hier op een 
vruchtbare manier mee om moeten gaan en hierop moeten reflecteren. Het is in de 
praktijk echter geen vanzelfsprekendheid dat zij dit doen, ook omdat zij hiervoor 
regelmatig de handvatten missen. In de opleiding, binnen de organisatie of in het 
contact met collega’s is lang niet altijd sprake van ruimte en hulpbronnen die artsen 
ondersteunen bij de bewustwordings- en leerprocessen die horen bij normatieve 
professionalisering. 
Ik stel dat humanistisch geestelijk verzorgers een rol van betekenis zouden kunnen 
spelen wat dit betreft (in de praktijk gebeurt dit ook): door hun expertise, gerichtheid 
op normen en waarden en de reflectieve omgang hiermee en door de vrijplaats 
kunnen zij ruimte en hulpbronnen bieden aan de organisatie en aan artsen in het 
bijzonder, als het gaat om normatieve professionalisering. Dit krijgt vorm in 
begeleiding, advies en morele educatie.  
Echter, deze rol gaat gepaard met obstakels. Onbekendheid met het eigene van het 
werk van hgv-ers, contact met artsen dat lang niet altijd vanzelfsprekend is, het niet 
serieus nemen van hun werk en de angst voor terreinvervaging zijn enkele 
voorbeelden van dergelijke obstakels. 
Hgv-ers kunnen deze obstakels ondervangen door een interne positie binnen de 
organisatie in te nemen en door naast de andere professional -de arts- te gaan staan 
in het contact, in plaats van tegenover hem. Maar tegelijkertijd moet de hgv-er ervoor 
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Topiclist interview hgv-er  
  
Bij aanvang: 
-          Voorstellen interviewer 
-          Doel interview en onderzoek 
-          Soort interview (open en gesloten vragen, topiclist).  
-          Wat gebeurt er met de data anonimiteit wordt gegarandeerd. Data worden 
teruggekoppeld. 
-          Vragen bij onduidelijkheid 
-          Duur gesprek, wordt opgenomen 
-          Vragen kunnen tijdens het gehele interview, vanuit beide kanten gesteld worden 
  
Persoonlijke gegevens respondent: 
-          Vrouw/man 
-          Leeftijd 
-          Opleiding en werkveld, functie 
  
De praktijk: 
-          Wat gebeurt er al in de praktijk wat betreft advies, begeleiding en training van 
artsen rondom de morele besluitvorming bij een euthanasieverzoek? 
-          Weinig/niets: waarom gebeurt dit niet? Is dit wel nodig? 
-          Zo ja: wie is bij dat advies/begeleiding/training betrokken? Hoe ziet dit eruit? Is 
dit spontaan of georganiseerd? 
  
-          Speelt u hierbij een rol? Zo ja, welke? 
-          Zo niet: waarom niet? Zou dit wel nodig zijn? 
-  Ziet u hierin een rol weggelegd voor hgv-ers of humanistici? Zo ja, welke? Zo nee, 
waarom niet? 
-          Waar zitten de mogelijkheden volgens u wat dit betreft? 
-  Zijn er volgens u knelpunten in de (eventuele) begeleiding/training van artsen bij 
dit onderwerp door hgv-ers/humanistici? 
  







Waarden, ethiek, morele afweging: 
-          Welke waarden, ethische reflectie en morele afwegingen/argumenten spelen een 
rol bij de morele besluitvorming rondom euthanasie, dit: 
 - voor uzelf (persoonlijk/vanuit de professie) 
 - voor de persoon met het verzoek 
 - voor de arts 
 -  voor de politiek/maatschappij 
       …  
  
Vormen van begeleiding en morele training: 
-          Gebruikt u waarden, ethiek en moraliteit in uw begeleiding? Zo ja, hoe?  
-          Zo nee, waarom niet?  
  
-          Heeft u een wel eens een arts begeleid of geadviseerd in de morele 
besluitvorming rondom euthanasie?  
-          Zo ja, hoe ging/was dit? In welke context? Op eigen initiatief/verzoek arts? Hoe 
was dat voor uw gevoel? Hoe kijkt u daarop terug? En de arts? Welke betekenis 
had dit? 
-          Zo nee, waarom niet?  
-          Zo nee, kunt u zich voorstellen dit wel ooit te doen? En hoe zou die begeleiding of 
dat advies eruit zien? Welke betekenis zou dit kunnen hebben? 
  
-          Wat betreft morele educatie: acht u zichzelf als hgv-er in staat hier iets mee te 
doen met artsen wat betreft dit onderwerp? Zo ja, waarom?  
-          Zo nee, waarom niet? Wat zou voor u nodig zijn om iets met morele educatie met 
artsen rondom dit onderwerp te doen? 
  
-          Wat zouden volgens u geschikte vormen kunnen zijn van morele educatie van 
artsen rondom het onderwerp euthanasie (door hgv-ers)? 
-          (Wat zou de betekenis kunnen zijn van dergelijke trainingen?) 
  
  
Eventuele vragen of verdere opmerkingen 












Topiclist interview respondent met kennis van beide werkvelden 
 
Bij aanvang: 
-          Voorstellen interviewer 
-          Doel interview en onderzoek 
-          Soort interview (open en gesloten vragen, topiclist).  
-          Wat gebeurt er met de data anonimiteit wordt gegarandeerd. Data worden 
teruggekoppeld. 
-          Vragen bij onduidelijkheid 
-          Duur gesprek, wordt opgenomen 
-          Vragen kunnen tijdens het gehele interview, vanuit beide kanten gesteld worden 
  
Persoonlijke gegevens respondent: 
-          Vrouw/man 
-          Leeftijd 
-          Opleiding en werkveld, functie 
  
De praktijk: 
-          Wat gebeurt er al in de praktijk wat betreft advies, begeleiding en training van 
artsen rondom de morele besluitvorming bij een euthanasieverzoek? 
-          Weinig/niets: waarom gebeurt dit niet? Is dit wel nodig? 
-          Zo ja: wie is bij dat advies/begeleiding/training betrokken? Hoe ziet dit eruit? Is 
dit spontaan of georganiseerd? 
  
-          Spelen hgv-ers/humanistisci hierbij een rol? Zo ja, welke?  
-          Zo niet: waarom niet? Zou dit wel nodig zijn? Zou dit wat toevoegen? 
-          Waar zitten de mogelijkheden volgens u wat dit betreft? 
-          Wat zijn de knelpunten volgens u van de (eventuele) begeleiding/training van 
artsen bij dit onderwerp door hgv-ers/humanistici? 
  
-          (Wat zou volgens u de betekenis kunnen zijn van dergelijke 
training/begeleiding?) 
  
Waarden, ethiek, morele afweging: 
-          Welke waarden, ethische reflectie en morele afwegingen/argumenten spelen een 
rol bij de morele besluitvorming rondom euthanasie, dit: 
-        Voor uzelf (persoonlijk/vanuit de professie) 
-        voor de persoon met het verzoek 
-        voor de arts 
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-        voor de politiek/maatschappij 
-       …  
  
Vormen van begeleiding en morele training: 
-          Hoe kan een hgv-er waarden, ethiek en moraliteit gebruiken in zijn begeleiding 
volgens u? 
  
-          Zou een hgv-er een arts kunnen begeleiden en adviseren wat betreft de morele 
besluitvorming rondom euthanasie? 
-          Zo ja, is dit wenselijk/belangrijk/nodig? Hoe zou dat kunnen gaan? Op eigen 
initiatief/verzoek arts? Georganiseerd/spontaan? 
-          Zo nee, waarom niet?  
-          Welke betekenis zou dit kunnen hebben? 
  
-          Wat betreft morele training: acht u hgv-ers in staat iets met morele educatie bij 
artsen te doen wat betreft dit onderwerp? Zo ja, waarom?  
-          Zo nee, waarom niet? Wat zou volgens u nodig zijn voor hen om iets te doen met 
morele educatie bij artsen? 
  
-          Wat zouden volgens u geschikte vormen kunnen zijn wat betreft morele educatie  
van artsen rondom het onderwerp euthanasie (door hgv-ers)? 
-          Wat zou de betekenis kunnen zijn van dergelijke trainingen? 
 
  
Eventuele vragen of verdere opmerkingen 































Topiclist interview arts 
  
Bij aanvang: 
-          Voorstellen interviewer 
-          Doel interview en onderzoek 
-          Soort interview (open en gesloten vragen, topiclist).  
-          Wat gebeurt er met de data anonimiteit wordt gegarandeerd. Data worden 
teruggekoppeld. 
-          Vragen bij onduidelijkheid 
-          Duur gesprek, wordt opgenomen 
-          Vragen kunnen tijdens het gehele interview, vanuit beide kanten gesteld worden 
  
Persoonlijke gegevens respondent: 
-          Vrouw/man 
-          Leeftijd 
-          Opleiding en werkveld, functie 
  
De praktijk: 
-          Wat gebeurt er al in de praktijk wat betreft advies, begeleiding en training van 
artsen rondom de morele besluitvorming bij een euthanasieverzoek? 
-          Weinig/niets: waarom gebeurt dit niet? Is dit wel nodig? 
-          Zo ja: wie is bij dat advies/begeleiding/training betrokken? Hoe ziet dit eruit? Is 
dit spontaan of georganiseerd? 
  
-          Spelen hgv-ers/humanistisci hierbij een rol? Zo ja, welke?  
-          Zo niet: waarom niet? Zou dit wel nodig zijn? Zou dit wat toevoegen? 
-          Waar zitten de mogelijkheden volgens u wat dit betreft? 
-          Wat zijn de knelpunten volgens u van de (eventuele) begeleiding/training van 
artsen bij dit onderwerp door hgv-ers/humanistici? 
-          Zou begeleiding/training van artsen door hgv-ers volgens u wat toevoegen? 
  
-          Wat zou volgens u de betekenis kunnen zijn van dergelijke training/begeleiding? 
  
Waarden, ethiek, morele afweging: 
-          Welke waarden, ethische reflectie en morele afwegingen/argumenten spelen een 
rol bij de morele besluitvorming rondom euthanasie, dit: 
-        op persoonlijk gebied 
-       voor de persoon met het verzoek 
-        voor de arts vanuit professie/beroepsopvatting 
-        voor de politiek/maatschappij 
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-        …  
  
Vormen van begeleiding en morele training: 
-          Bent u als arts veel bezig met ethiek, moraliteit en waarden, en zo ja hoe? 
-          Zo nee, waarom niet? 
-          Bent u daar extra veel mee bezig bij de besluitvorming rondom een 
euthanasieverzoek? Waarom wel/niet? 
  
-          Zou een hgv-er een arts kunnen begeleiden en adviseren wat betreft de morele 
besluitvorming rondom euthanasie? 
-          Zo ja, is dit wenselijk/belangrijk/nodig? Hoe zou dat kunnen gaan? Op initiatief 
vd hgv-er/verzoek arts? Georganiseerd/spontaan? 
-          Zo nee, waarom niet?  
-          Welke betekenis zou dit kunnen hebben? 
  
-          Wat betreft morele training: acht u hgv-ers in staat morele educatie aan artsen te 
geven wat betreft dit onderwerp? Zo ja, waarom?  
-          Zo nee, waarom niet? Wat zou volgens u nodig zijn voor hen om een dergelijke 
training te kunnen geven? 
  
-          Wat zouden volgens u geschikte vormen kunnen zijn wat betreft morele educatie 
van rondom het onderwerp euthanasie (door hgv-ers)? 




Eventuele vragen of verdere opmerkingen 





    
 
